Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


<u 


h' 


_  V       ■••        k^         ^ 


•  •    .    •        -  ,  •  •  ,  •  . 

•  •  «  -  '  •  .  9        j 


ANNALES 


DE 


GYNÉCOLOGIE 


rfy 


rOME  XXXI 


>  •  •  • 

•  •  • 


•  •  • 

•  •    • 

•  •  •  • 


••• 


•  •   •         •     •  * 


•         •    ■    •      •   •       • 

••      •••••      • 

•  •       •    ••  •   •      • 

•         •   ■      •      •  • 


C- Or!  CtîSN.çà.T>çltM  ^çé^ill'îi^ONNEMENT 


Les  Aknales  de  Gynécologie  paraissent  le  15  de  chaque  mois 
par  fascicules  de  80  pages,  formant  chaque  année  deux  volumes 
avec  titre  et  table  des  matières.  Des  planches  sont  ajoutées  au 
texte  toutes  les  fois  que  cela  est  nécessaire. 


Prix  de  l'abonnement  : 


Pour  Paris 18  francs. 

Pour  les  départements 20      — 

Pour  l'Europe 22      — 

Pour  les  États-Unis  d'Amérique 2î^      — 

Pour  les  autres  parties  du  monde . . .    25      — 


Les  abonnements  sont  reçus  à  Paris,  à  la  librairie  G.  Steinheil, 
2,  rue  Casimir-Delavigne.  —  En  province  et  à  l'étranger,  chez  tous 
les  libraires. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  envoyé  à  M.  le 
Dr  Leblond,  53,  rue  d'Hauteville,  pour  la  partie  gynécologique; 
îl  M.  le  Df  Pinard,  11,  rue  Roquépine,  pour  la  partie  obstétricale 
ou  à  M.  G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne. 


ANNALES 


DE 


GYNECOLOGIE 

ET  D'OBSTÉTRIQUE 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIBBGTION 
DB  MM. 

PAJOT  ET  TILLAUX 

Rédacteurs  en  chef: 

A.  PINARD  ET  A.   LEBLOND 


TOME  XXXI 

Contenant  des  travaux  de  MM. 

Chambrblbmt,  CBiHAiLy  Engstbom  (O.)  (HelBingfors'.  Hebbqott  (A.), 
M»«  Klasson  (A.),  Labusquiébe,  Legbakd,  Pinabd, 

QUEIREL,  RIBBMONT-DESSAIGNES,  ROUVIEB  (J.),  RoUX  et   SCHNBLL, 

Taylob  (A.)  (New-York),  Terbillon,  Ttllaux,  Tbélat, 
Tboibieb  et  Ménétbieb,  Wallioh  (Y.}« 


1889 

(1"  SEMESTRE) 


PARIS 

G.  STEINHEIL,  ÉDITEUR 

2,  BVK  OABnaB-DBLAVIONB,  2 

1889 


ANNALES 

DE  CxYNÉCOLOGIE 

Janvier  1889 

TRAVAUX   ORIGINAUX 


LEÇONS  SUR  LES 

PROLAPSUS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMKE 

Par  M.  Trélat 

Profeeseur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité 

»  par  H.  le  D'  Babette,  chef  de  clinique  chirurgicale. 


QUATRIÈME  LEÇON   (1) 

;nt  des  prolapsus  génitaux 

lérnpeutique  du  prolapsus  est  baa£e  far  l'anatomieet  la 
OEÎine  de  cee  lésions.  La  complexité  de  celtes-ci  impose 
jatoires  variées  et  coinpleiee.  Lee  pessaire»  sont  souïent 
clatsea  de  prolapsus  :  1°  l'rolapsus  vaginaux  ou  utéro- 
8  et  curablea  ;  2*  Prolapsus  compléta  et  irrédiictililea  ; 
liquéa  d'hypertrophies.  Choix  des  o|>ération$  euivaiit 
ilier.  Périnéorrhiiphiu.  BoccouruiBseuient  îles  ligaments 
■liie  antérieure.  Colpo-périnéorrhaphîe.  Cloisonnement 
phie  Hystérectouiie  vaginale.  Amputation  sous-vaginale 
I  conoïde  ou  sua-vaginale. 

naintenant,  Medsieura,  à  aborder  la  délicate 
lications  thérapeutiques.  Ici  nous  pouvons 
Lir  deux  bases  également  importantes.  J'ai 
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insisté  avec  intention  sur  le  mécanisme  anatomo-patholo- 
gique  des  déplacements  utéro-vaginaux,  de  leurs  complica- 
tions, de  leurs  degrés  si  nombreux  et  si  variés.  Ces  connais- 
sances sont  en  effet  la  base  la  plus  sérieuse  qui  puisse  nous 
guider  dans  le  .choix  de  l'intervention  thérapeutique.  Nous 
voyons,  par  exemple,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  que 
le  périnée  fait  plus  ou  moins  complètement  défaut  ;  nous 
connaissons  d'autre  part  le  rôle  du  corps  périnéal  comme 
soutien  des  organes  pelviens.  De  ces  notions  découle  une 
indication  primordiale  :  il  faut  reconstituer  le  soutien  péri- 
néal ;  il  faut  rétablir  un  plan  suffisamment  résistant  pour  sou- 
tenir la  cloison  recto-yaginale  et  lutter  contre  sa  tendance 
au  déplacement.  Dans  nombre  de  cas  nous  constatons  un 
allongement,  un  déplissement  des  parois  vaginales  ;  là  encore 
nouvelle  indication  il  faut  diminuer  la  surface.  L'utérus  n'est 
plus  fixé  à  son  niveau  naturel  dans  l'excavation  pelvienne, 
il  faut  l'y  replacer.  Toute  la  thérapeutique  restauratrice, 
celle  à  laquelle  il  faut  s'appliquer  ici,  celle  qu'il  faut  s'ef- 
forcer de  perfectionner  chaque  jour  peut  se  résumer  dans 
une  seule  idée  ;  rétablir  les  conditions  normales  de  fixité,  et 
les  moyens  de  soutien  des  organes  déplacés.  C'est  là,  je  le 
reconnais  avec  regret,  un  idéal  qu'il  ne  nous  est  pas  toujours 
permis  d'atteindre,  il  est  des  organes,  il  est  des  plans  du 
plancher  pelvien  que  nous  ne  saurions  réparer  même  au 
moyen  des  opérations  les  mieux  combinées;  nous  ne  pouvons 
rendre  aux  muscles  atrophiés  et  déchirés  leur  puissance. 
Nous  ne  pouvons  agir  sur  tous  les  ligaments  de  l'utérus  et 
les  ramener  directement  à  leur  brièveté  normale.  Nous  ne 
pouvons  restituer  aux  aponévroses  profondes  une  solidité 
qu'elles  ont  perdue.  Aucun  moyen  dont  TeSicacité  soit  démon- 
trée n'est  en  notre  pouvoir  pour  rendre  au  tissu  cellulaire 
allongé,  tiraillé,  qui  réunit  les  organes  prolabés,  une  résis- 
tance et  une  brièveté  convenable.  On  est  donc  fatalement 
arrêté  par  des  impossibilités  matérielles,  cependant  dans 
beaucoup  de  cas  le  chirurgien  rend  des  services  réels,  et 
procure  par  ses  interventions  réglées  et  sagement  combinées 
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des  guérisoQs  durables  ou  au  moins  des  améliorations  dont 
les  patientes  se  louent  grandement  pendant  le  restant  de 
leurs  jours. 

Il  faut  encore  remplir  une  seconde  condition  pour  que  l'in- 
tervention  soit  efBcace  ;  le  diagnostic  des  déplacements  et 
des  lésions  qui  peuvent  les  compliquer  doit  ôtre  complet, 
rigoureux  et  exact.  Et  pour  atteindre  ce  but  je  vous  rappelle 
encore  que  vous  aurez  tout  avantage  à  examiner  les  femmes 
sur  le  lit  au  spéculum,  puis  debout  ;  pendant  une  respiration 
normale  ou  en  provoquant  nn  effort.  Il  faut  en  effet  toujours 
proportionner  l'acte  opératoire  à  l'étendue  de  la  lésion, 
combiner,  dans  nombre  de  cas,  des  opérations  multiples 
pour  obtenir  un  résultat  complet.  Vous  allez  voir,  en  effet, 
que  chez  plusieurs  malades,  nous  avons  dû  combiner  des 
opérations  de  nombre  variable  pour  obéir  aux  indications 
multiples  qui  s'imposaient.  Quand,  par  exemple,  nous  avons 
à  traiter  un  prolapsus  compliqué  de  rétroflexion  marquée 
nous  corrigeons  successivement  la  rétroflexion,  puis  le  pro* 
lapsus,  afin  d'obtenir  un  effet  adéquat  aux  lésions  que  nous 
avons  à  traiter. 

L'antisepsie  nous  a  permis  aujourd'hui  d'agrandir  très  nota- 
blement le  cercle  de  nos  interventions.  Grâce  à  cette  pré- 
cieuse méthode,  et  pourvu  que  nous  lui  soyons  fidèles,  nos 
ourent  plus,  ou  peut  l'affirmer,  aucun  des  ris- 
res  qui  pouvaient  nous  faire  reculer  autrefois  ; 
Itat  mille  fois  précieux,  nous  pouvons  compter 
1  primitive  et  immédiats  de  nos  sutures,  con- 
gés essentielle,  indispensable,  pour  le  plus  grand 
es  opérations.  Ajoutons  en  passant  que,  plus 
nos  devanciers,  nous  avons  à  notre  disposition 
meilleur,  mieux  adapté  aux[organes  que  nous 
:e  n'est  pas  là  une  condition  de  succès  négligea- 
]uand  il  s'agit  d'opérations  délicates  et  souvent 

mble.  Messieurs,  que  je  ne  voie  plus  d'autres 
apeutiques  à  opposer  aux  prolapsus,  que  les 
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méthodes  sanglantes,  les  opérations  complexes^  les  sections, 
les  sutures  et  les  autoplasties.  Quel  rôle  sont  donc  appelés 
à  jouer  ces  appareils  si  nombreux,  et  si  variés,  les  pessaires, 
en  un  mot,  qui  ont  été  si  longtemps  conseillés  et  décrits.  Je 
ne  les  rejette  pas  absolument  ;'ces  pessaires,  dans  certains 
cas  de  prolapsus  légers^  quand  la  paroi  vaginale  n'est  pas 
trop  distendue,  quand  le  plancher  périnéal  est  contractile 
et  résistant,  peuvent  rendre  des  services  et  alors  les  plus 
simples  sont  souvent  les  meilleurs.  Je  ne  vous  conseille- 
rai pas  cependant  le  moyen  de  contention  qu'employait  une 
malade  dont  Neugebauer  (1)  de  (Varsovie)  rapporte  Tob- 
servation.  Elle  soutenait  son  prolapsus  à  Taide  d*une 
pomme  au  lieu  de  pessaire  ;  et  elle  changeait  la  pomme  tous 
les  cinq  jours!  Ordinairement  les  anneaux  ronds  élastiques 
sont  bien  supportés  et  efficaces,  mais  sachez- le  bien,  Mes- 
sieurs, quand  un  prolapsus  existe  jamais  un  pessaire  n'a 
pu  entraver  les  progrès  de  Tinfirmité.  L'histoire  de  ces 
malades  est  toujours  la  même,  on  leur  conseille  un  pessaire^ 
il  les  soulage,  puis  il  devient  impuissant,  on  en  donne  un 
plus  puissant,  même  soulagement  immédiat,  même  impuis- 
sance, dans  la  suite;  puis  arrive  une  période  où  le  pessaire 
ne  peut  plus  être  supporté,  il  a  provoqué  des  ulcérations,  il 
cause  des  douleurs  persistantes  ;  ou  bien,  ce  qui  est  encore 
plus  fréquent  il  ne  peut  tenir  en  place  ;  il  est  devenu  tout  à 
fait  inutile  ;  et  alors  vous  figurez  vous  bien,  la  vie  miséra- 
ble et  précaire  de  ces  malheureuses  qui  souffrent  perpétuel- 
lement de  tiraillements  "lombaires,  et  de  ce  poids  qu'elles 
portent  à  la  vulve;  qui  ressentent  douloureusement  les  frot- 
tements sur  ces  surfaces  exulcérées,  sanieuses,  suintantes, 
qui  répandent  une  odeur  repoussante  pour  lentourage  delà 
malade,  et  pénible  pour  elle-même.  Figurez-vous  bien,  quand 
vous  voyez  ces  cas  extrêmes  qui  touchent  à  Tincurabilité, 
que  ces  femmes  ont  passé  par  des  périodes  où  leur  prolapsus 
était  guérissable  totalement,  et  où  pour  le  moins  on  pouvait 

(1)  Neuoebaukb.  In  Vratcha,  1887,  n»  52. 
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Taméliorer  ;  que  cette  considération  vous  engage  à  ne  point 
conseiller  une  temporisation  trop  longue.  Je  ne  comprends 
pas,  pour  ma  part,  pourquoi  certains  auteurs,  Hatherly,par 
exemple  (1),  conseillent  d'attendre  la  ménopause  pour  prati- 
quer les  opérations  plastiques  sur  le  vagin.  Je  crois  que  plus 
votre  intervention  sera  précoce,  moins  grande  sera  son 
étendue,  moins  grands,  par  conséquent,  seront  les  risques 
courus  par  votre  malade.  Il  faut  aussi  bien  se  rappeler  que 
plus  on  sera  rapproché  du  début  des  accidents  moins  les 
tissus  seront  atrophiés,  dégénérés,  déchus,  deleurs  proprié- 
tés premières. 

Pour  vous  guider  sûrement  dans  le  choix  des  interventions, 
il  faut  nous  rapporter  aux  observations  rapportées  dans  les 
précédentes legons. 

Nous  les  rangeons  en  trois  catégories  ;  Tune  comprendra 
les  prolapsus  vaginaux  et  utérins  légers  ou  moyens,  totaux 
ou  partiels,  avec  insuffisance  à  peu  près  constante  du  périnée. 
Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents,  les  prolapsus  peu  anciens, 
curables  ou  grandement  améliorables.  Je  vous  rappelle 
qu'ils  peuvent  présenter  plusieurs  variétés  :  a)  prolapsus 
vaginaux  purs  sans  descente  de  l'utérus,  des  deux  parois 
du  vagin,  ou  d'une  paroi  seule  avec  cystocèle. 

b]  Prolapsus  utéro-vaginaux,  avec  rétroversion  (cas  fré- 
quents) ou  antéversion  (cas  rares)  quelquefois  avec  pro- 
lapsus du  rectum  (obs.  II). 

La  seconde  classe  comprendra  les  mêmes  déplacements 
mais  à  leurs  degrés  extrêmes,  ces  chutes  totales  de  la  matrice, 
avec  hypertrophies,  ulcérations,  non  réductibles  :  lésions  à 
peu  près  incurables  par  les  procédés  si  efficaces  dans  les 
premières  périodes  et  devant  lesquelles  on  n'a  d'autre  alter- 
native que  de  conserver  une  infirmité  des  plus  pénibles  ou 
de  retrancher  Torgane  prolabé. 

Enfin  dans  la  troisième  catégorie  je  range  les  prolapsus 
compliqués  d'hypertrophie  ;  et  là  encore  nous  établissons 

(1)  British  Med.  Joum.,  1888. 
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plusieurs  sous-divisions  suivant  que  cette  hypertrophie  porte 
seulement  sur  une  lèvre  du  col  ;  qu'elle  atteint  la  portion  sous- 
vaginale  ou  la  portion  sus-vaginale  du  segment  cervical  de 
l'utérus. 

A  tous  ces  cas  conviennent  des  opérations  déterminées. 
Sans  vous  faire  la  description  détaillée  de  celles-ci,  je  vous 
en  ferai  saisir  les  indications  et  les  résultats. 

Suivant  les  cas  encore,  ces  opérations  peuvent  être  rangées 
en  diverses  catégories  ;  en  effet,  les  unes  sont  destinées  à 
combattre  le  prolapsus,  et  alors  elles  agissent  soit  en  réta- 
blissant le  corps  périnéal,  soit  en  rétrécissant  suivant  leur 
largeur  les  parois  du  vagin  devenues  trop  vastes,  soit  en  les 
rattachant  Tune  à  l'autre  de  façon  à  former  une  barrière 
contre  nature  devant  l'utérus.  Quelquefois  aussi  nous 
devrons  essayer  de  rétablir  la  puissance  des  ligaments  supé- 
rieurs de  Tutérus,  et  de  redresser  des  rétro -déviations. 
D'autres  opérations  combinées  ou  non  avec  les  précédentes 
agiront  sur  le  col  hypertrophié  et  en  retrancheront  une 
portion  plus  ou  moins  notable.  Enfin  on  sera  quelquefois 
amené  à  pratiquer  l'ablation  totale  de  prolapsus  incurables. 

Nous  avons  eu  à  donner  nos  soins  à  un  certain  nombre  de 
malades  atteintes  de  prolapsus  légers  ou  de  moyenne  gra- 
vité, compliqués  de  cystocèle  et  de  rectocèle  plus  ou  moins 
accusées,  ainsi  que  d'insuffisance  périnéale.  Les  malades 
des  obs.  I,  II,  III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  en  sont  des  exem- 
pies  et  nous  pourrions  aujourd'hui  en  ajouter  beaucoup 
d'autres  que  nous  avons  traitées  depuis  le  jour  où  nous  avons 
fait  cette  leçon. 

Toutes  nos  malades,  sauf  du  moins  celle  dont  M.  Marchant 
nous  a  communiqué  l'observation,  cystocèle  pure  avec  pro- 
lapsus léger,  avaient  un  périnée  insuffisant.  Il  a  fallu  pra- 
tiquer la  restauration  de  cet  organe  de  soutien.  La  colpo- 
périnéorrhaphie  est  l'opération  de  choix  dans  ce  cas  ;  nous 
l'avons  fait  subir  aux  malades  des  observations  I,  III,  VI, 
VIII. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  prolabée  ayant  entraîné  la 
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production  d'une  cysotèle  peut  être  facilement  modifiée.  Dans 
ce  but  on  a  institué  des  opérations  destinées  à  la  retenir 
transversalement  (Emmet,  Marion  Sims),  je  leur  préfère 
l'élytrorrhaphie  antérieure,  et  je  Tai  parfois  combinée 
avec  la  colpo-périnéorrhaphie  chez  plusieurs  de  nos  ma- 
lades. 

Cette  combinaison  était  parfaitement  indiquée  dans  le  cas 
de  Marchant,  mais  la  malade  refusa  de  la  subir. 

Chez  une  de  nos  malades  (obs.  Il),  outre  le  prolapsus  des 
organes  génitaux,  il  y  avait  un  prolapsus  du  rectum.  Nous 
avons  vu  que  cette  jeune  femme  présentait  des  lésions  d^ordre 
congénital  toutes  particulières  et  qu'il  n'y  avait  eu  chez  elle 
aucune  déchirure  périnéale.  Je  crois  que  dans  ce  cas  toute 
intervention  sanglante  eût  été  inutile  au  moins  pour  le  mo- 
ment présent  ;  et  je  me  suis  contenté  de  corriger  son  pro- 
lapsus rectal  au  moyen  de  cautérisations  linéaires  éner- 
giques, verticales,  pratiquées  à  Tintérieur  de  la  cavité  àTaide 
du  thermocautère  et  après  application  préalabble  de  mon 
spéculum  dilatateur  de  Tanus. 

Cette  opération  doit  toujours  être  pratiquée  avant  de  s'at- 
taquer aux  prolapsus  génitaux  ;  nous  la  fîmes  le  3  mai  1887. 
On  fit  ensuite  prendre  à  la  malade  des  douches  froides  sur  le 
périnée  et  on  obtint  une  amélioration  très  notable.  Le  pro- 
lapsus rectal  ne  reparut  pas.  Il  ne  faut  pourtant  pas  se  dis- 
simuler que  dans  ce  cas  particulier  il  sera  besoin  de  surveil- 
ler et  de  revoir  la  malade. 

Dans  un  cas  récent  nous  avons  eu  à  lutter  contre  un  pro- 
lapsus compliqué  de  rétroversoflexion  marquée  (obs.  III) 
avec  insuffisance  périnéale.  Qu'avons-noas  fait? 

D'abord  nous  avons  agi  contre  la  rétrodéviation  de  l'utérus  ; 
ayant  reconnu  qu'elle  était  réductible,  nous  avons  pratiqué 
l'opération  d'Alquié-Alexander,  ou  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  et  18  jours  après  la  colpopérinéorrha- 
phie. 

Deux  mots  maintenant,  Messieurs,  sur  ces  diverses  opé- 
rations. 
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L'élTtrorrhapbie  aotérieiire  consiste,  selon  U  méthode 
d^Hégar  que  j'emploie,  à  enlever  sur  la  paroi  a&térienre  dn 
Tagin  un  losange  de  muqueuse  dont  on  suture  ensuite  les 
horâê  droits  aux  bords  gauches  de  façon  à  obtenir  une  ligne 
de  suture  médiane. 

L'étendue  du  losange  doit  être  proportionnée  au  degré  de 
cy  s  te  cèle;  en  longueur  il  s'avancera  plus  ou  moins  vers  le 
méat  urinàire,  plus  dans  les  cas  où  il  y  a  en  même  temps 
urétrocéle,  moins  dans  les  cas  ordinaires.  En  largeur  il 
faudra  enlever  au  moins  un  tiers  de  la  surface  au  point  le 
plus  élargi  si  Ton  veut  obtenir  un  rétrécissement  suflSsant  et 
je  conseille  de  ne  point  tailler  trop  à  l'étroit  les  deux  extré- 
mités antérieure  et  postérieure  du  losange.  Le  nombre  des 
points  de  suture  est  variable.  Dans  un  cas  (obs.  VIII) 
(5  mai  1886;,  j'ai  appliqué  12  points  de  fil  d'argent;  dans 
l'autre  (18  mai  1887)  deux  points  seulement.  Chez  les  deux 
malades  le  résultat  a  été  très  bon. 

La  colpopérinéorrhaphie  est  destinée,  comme  vous  le 
savez,  à  restaurer»  le  plancher  périnéal  et  h  rétrécir  en 
même  temps  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Je  pratique  Tavivement  du  périnée  suivant  le  tracé  dont 
j'ai  donné  les  règles  il  y  a  quelques  années,  et  que  vous  trou- 
verez décrit  tout  au  long  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves,  le 
D'  Marcel  Borand  (Th.,  Paris,  1880),  et  je  prolonge  la  partie 
supérieure  de  Tavivement  aussi  haut  qu'il  est  nécessaire 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  C'est  ainsi  que  j'ai  opéré, 
le  5  mars  dernier,  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  l'obser- 
vation III.  Une  fois  Tavivement  largement  pratiqué,  et 
pour  cela  il  faut  que  les  parties  soient  également  et  cor- 
rectement tendues,  soit  avec  les  mains,  soit  avec  des  écarteurs 
spéciaux,  on  pratique  la  suture.  Je  commence  toujours  par 
les  points  vaginaux,  et  dans  le  cas  dont  je  parle,  je  mis  sept 
points  de  catgut  dans  le  vagin.  Je  place  ensuite  les  points 
périnéaux  avec  la  grande  aiguille  courbe  d'Emmet  ;  j'en 
plaçai  deux  de  gros  fil  et  deux  de  fil  moyen  dans  le  cas  pré- 
cité. Par-dessus  on  applique  un  pansement  iodoformé,  on 
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couche  la  malade  les  cuisses  rapprochées  et  légèrement 
relevées  sur  le  bassin,  et  on  la  sonde  de  temps  en  temps 
afin  que  le  pansement  ne  soit  point  mouillé  par  Turine. 

Suivant  que  la  déchirure  périnéale  est  plus  étendue,  le 
prolapsus  de  la  paroi  postérieure  est  plus  marqué,  Ta  vive- 
ment doit  remonter  plus  ou  moins  vers  les  grandes  lèvres 
ou  vers  le  vagin.  Dans  un  autre  cas  (obs.  VI)  de  prolapsus 
Taginal  simple  avec  cystocèle  légère  et  rectocèle,  j'ai  fait, 
le  24  décembre  1885,  une  opération  dans  laquelle  mon  avi- 
Tement  monta  jus((u'à  7  cent,  sur  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure, tandis  qu'il  s'arrêtait  à  2  cent,  de  la  commissure  sur 
le  périnée,  débordant  fortement  de  chaque  côté  sur  la  face 
interne  des  grandes  lèvres  et  du  vestibule,  c'était  plutôt 
une  colpocheilorrhaphie  qu'une  colpopérinéorrhaphie.  Huit 
points  de  suture  furent  placés  sur  la  portion  vaginale  de 
l'avivement,  trois  sur  la  portion  périnéale. 

Le  18  janvier  suivant  la  réunion  parfaite  empêchait  tout 
prolapsus  et  le  résultat  H'est  maintenu  depuis.  Cette  opéra- 
tion de  colpopérinéorrhaphie  est,  je  crois,  Messieurs,  des- 
tinée à  rendre  de  signalés  services.  Elle  crée  un  nouvel 
appareil  de  contention  vaginale  et  ses  résultats  sont  dura- 
bles et  bons.  Hégar,  Rokitansky  citent  des  malades  obser- 
vées 8  et  10  ans  après  l'opération  et  chez  lesquelles  la  gué- 
rison  ne  s^était  pas  démentie.  L'accouchement  avait  même 
pu  s'accomplir  sans  amener  de  récidive. 

Je  m'étendrai  peu,  Messieurs,  sur  les  indications  à  remplir 
dansles  prolapsus  complets  et  volumineux.  Il  faut  cependant 
distinguer  des  cas.  Dans  une  première  classe  de  faits  les 
organes  prolabés  sont  encore  réductibles,  ils  ne  sont  pas 
ulcérés,  la  précipitation  totale  est  encore  relativement 
récente.  On  peut  tenter  d  améliorer  la  situation  de  la  malade  ; 
les  opérations  précédemment  indiquées  peuvent  être  tentées. 
On  peutaussiavec  avantage  recourir  au  procédé  dit  du  cloi- 
sonnement proposé  par  mon  collègue  M.  Le  Fort  en  1877. 
Cette  opération  consiste  à  réunir  par  la  suture  la  paroi 
postérieure  à  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  à  créer  ainsi 
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aa  milieu  de  cet  organe  une  cloison  solide  qui  soutienne 
l'utérus  et  l'empêche  de  descendre 

On  a  aussi  proposé  de  fixer  Tutérus  par  sa  base,  à  la  paroi 
abdominale  dans  la  région  hypogastrique,  c'est  ce  qu*on 
nomme  Tutérorrhaphie,  mot  insuflSsant  pour  exprimer  toute 
ridée  que  cette  opération  comporte  et  que  je  propose  do 
remplacer  par  le  terme  d'hystéropexie. 

Je  ne  vous  en  parlerai  pas  plus  longuement,  n'ayant  jamais 
eu  l'indication  de  l'exécuter. 

Quant  au  contraire  ces  prolapsus  complets  ne  sont  plus 
réductibles  à  cause  de  leur  volume  augmenté  par  une  lente 
hypertrophie  et  la  congestion  passive;  quand  ils  sont  dou- 
loureux, ulcérés  et  qu'ils  constituent  une  douloureuse  infir- 
mité, on  abandonne  le  plus  souvent  toute  intervention  et  on 
se  borne  à  conseiller  des  moyens  purement  palliatifs. 

C'est  dans  ces  cas  que  Ton  a  proposé  ces  temps  derniers 
de  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale.  Oebhardt,  Kehler, 
Kaltenbach  à  l'étranger,  plusieurs  de  nos  collègues  en 
France,  ont  défendu  cette  doctrine  et  pratiqué  l'ablation  de 
l'organe.  C'est  encore  affaire  de  discussion  et  de  tempéra- 
ment chirurgical. 

Il  me  reste  enfin  à  vous  dire  quelques  mots  des  opérations 
que  Ton  doit  opposer  aux  prolapsus  compliqués  d'hyper- 
trophies. Il  y  a  d'abord  un  fait  clinique  important  à  signaler. 

La  marche,  les  efforts,  la  station,  la  vie  habituelle  en  un 
mot,  congestionnent  toujours  les  organes  prolabés  et  hyper- 
trophiés ;  aussi  pour  bien  apprécier  l'état  réel  des  lésions, 
pour  bien  préparer  ces  organes  aux  opérations  jugées  néces- 
saires, il  faut  toujours  soumettre  les  malades  au  repos  et  on 
verra  bientôt  les  organes  hypertrophiés  diminuer  notable- 
ment. Dans  l'espace  de  trois  semaines  nous  avons  vu  l'utérus 
d'une  de  nos  malades,  qui  mesurait  14  cent,  au  premier 
examen,  descendre  successivement  à  13,  12  1/2,  puis  12  cent. 

L'allongement  hypertrophique  peut  porter  sur  la  portion 
sous^vaginale  ou  sur  la  portion  sus-vaginale  du  col  utérin. 
Huguier  proposa  dans  son  mémoire  de  1862  deux  opérations  : 
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poar  remédier  à  cette  déformation,  Tamputation  circulaire 
dans  i*bypertrophie  sous-vaginale^  l'amputation  conoîde 
dans  la  sus-vaginale. 

Cette  dernière  opération  présentait  des  dangers  sérieux 
à  cause  du  péritoine  près  duquel  Huguier  se  portait  quand  il 
pratiquait  le  décollement  du  cul-de  sac  postérieur  et  de  la 
vessie  dont  il  n'était  pas  loin  dans  le  décollement  du  cul-de- 
sac  antérieur.  Toutes  les  deux,  sous-vaginale  ou  sus-vagi- 
nale, exposaient  aux  hémorrhagieS;  à  la  suppuration  et  à 
tous  ses  accidents,  elles  cicatrisaient  lentement  et  pouvaient 
être  suivies  d  une  atrésie  cicatricielle  du  col.  Aussi  Marion 
Sims  y  a-t-il  introduit  une  importante  modification  qui  con- 
siste à  réunir  la  muqueuse  du  col  h  la  muqueuse  vaginale 
et  permet  d'obtenir  ainsi  la  réunion  immédiate. 

L*amputation  sous-vaginale  peut  se  faire  très  simplement 
en  évitant  toute  hémorrhagie,  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois 
de  la  pratiquer  à  l'aide  de  Tanse  galvanique,  procédé  égale- 
ment préconisé  par  Spigelberg,  Grunewald,  et  Neugebatler 
En  voici  un  exemple  chez  la  malade  qui  est  Tobjet  de 
Tobs.  IX.  Le  12  décembre  1884  j'appliquai,  à  un  centimètre 
environ  de  Tinsertion  vaginale,  Tanse  galvanique.  La  malade 
non  chloroformisée  souffrit  très  peu,  la  section  fut  très  régu- 
lière et  ses  suites  absolument  simples.  Le  6  janvier  suivant 
on  ne  voyait  plus  qu'une  surface  rose  et  bourgeonnante  de 
16  millim.  de  diamètre.  Le  26  du  même  mois,  la  malade  sor- 
tait radicalement  guérie.  A  ce  moment  l'orifice  du  col  se 
trouvait  au  centre  d'un  petit  bourgeon  rose  et  Thystéromètre 
ne  marquait  plus  que  7  cent,  au  lieu  de  14  constatés  au  mo- 
ment de  l'entrée. 

L'amputation  conoîde  modifiée  par  Sims  peut  aussi,  avec 
tout  avantage,  être  pratiquée  dans  l'allongement  sous-vagi- 
nal. Jy  ai  eu  recours  dans  un  cas  rapportée  Tobs.  VII.  Il 
existait  chez  cette  femme  une  cystocèle  marquée  et  une 
hypertrophie  notable  du  col  utérin.  Je  combinai  le  25  juin 
1886  les  deux  opérations  d'amputation  conoîde  du  col  et  de 
colporrhaphie  antérieure.  Cette  dernière  commençait  au 
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niveau  même  du  col  ;  28  points  de  suture  furent  nécessaires 
pour  réunir  toutes  les  parties  divisées.  Le  résultat  fut  par- 
fait  et  la  malade  est  restée  guérie. 

Pour  remédier  à  rallongement  de  la  portion  supra-vaginale 
l'amputation  conoïde  est  l'opération  de  choix.  Tous  les  chi- 
rurgiens sont  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  point  ;  Gallard, 
Labbé,  Gaillard  Thomas  sont  unanimes  à  le  reconnaître. 
L^nstrument  tranchant  est  de  beaucoup  préférable  aux 
moyens  de  diérèse  ignée.  Mais  au  lieu  de  pratiquer  l'opéra- 
tion d'après  la  méthode  primitive  d'Huguier  dont  je  vous  ai 
exposé  les  dangers  il  est  préférable  de  suivre  la  modification 
mise  en  pratique  par  Hegar. 

Au  lieu  d'ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal  et  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin  il  les  respecte  et  pratique  son  incision  circulaire 
au-dessous  des  insertions  de  la  paroi  vaginale.  L'instrument 
tranchant  est  conduit  de  façon  a  détacher  un  coin  à  sommet 
supérieur,  puis  on  suture  la  muqueuse  cervicale  à  la  muqueuse 
vaginale  de  façon  à  obtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Ces  opérations  sur  le  col  utérin  dans  les  cas  complexes 
de  prolapsus  avec  allongements  hypertrophiques  doivent 
précéder  les  autres  interventions.  Telles  de  ces  diverses  col- 
porrhaphies  dont  nous  avons  suffisamment  parlé  plus  haut. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  les  procédés  opératoires  sont 
multiples,  mais  chacun  d'eux  s'adresse  à  un  point  spécial  de 
Tétude  des  prolapsus.  Souvent  on  doit  combiner  plusieurs 
interventions^  en  une  seule  ou  en  plusieurs  séances.  Toutes 
ces  opérations  dont  je  vous  ai  parlé,  dans  le  choix  desquelles 
j'ai  voulu  vous  guider,  ont  fait  leurs  preuves.  Elles  ont 
donné  de  bons  et  excellents  résultats  toutes  les  fois  qu'on  a 
bien  saisi  Tindication  et  qu  on  a  bien  réalisé  l'exécution. 


DE   LA.  BÉTROFLEXION   UTÉRINE 
HOTEL-DIEU.  —  SERVICE  DR  M.  TILLAUX 

DE  LA  RÉTROFLEXION    UTÉRINE 

LefODji  recueillies  par  ■■  BtelViel,  interne  du  service. 


Je  désire  aujourd'hui.  Messieurs,  vous  dire  quelques  mots 
de  la  rétroflexion  utérine.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous 
présenter  un  exposé  didactique  complet  de  cette  déviation  ; 
je  veax  seulement,  à  propos  d'une  femme  que  je  vais  opérer 
tout  k  l'heure  devant  vous,  insister  sur  quelques  points  déli- 
cats du  diagnostic  et  du  traitement. 

Notre  malade  est  couchée  an  numéro  10  de  la  salle 
Ste-Marthe.  Très  nerveuse,  elle  souffre  depuis  quatre  ans 
dans  la  Tosse  iliaque  droite  et  dans  la  région  hypogastrique  ; 
les  douleurs  qu'elle  ressent  sont  continuelles,  lancinantes, 
et  d'une  telle  intensité  qu'elle  est  venue  de  la  province  récla- 
mer nos  soins.  Elle  est  encore  vierge  malgré  ses  24  ans: 
détail  intéressant  à  noter  dans  le  cas  particulier,  car  nous 
savons  que  les  grossesses  et  les  troubles  de  l'involution 
poerpérale  jouent  un  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie 
des  déviations  de  la  matrice.  Or,  bien  que  ce  facteur  étiolo- 
gique  ne  puisse  entrer  en  ligne  de  compte,  bien  que  nous  ne 
relevions  dans  les  antécédents  aucun  état  pathologique  de 
l'utérus,  des  annexes  ou  du  péritoine  pelvien,  notre  malade 
est  atteinte  d'une  rétroSexion,  et  d'une  rétroflexion  très 
prononcée. 

L'utérus,  rectiligne  à  l'état  normal  ou  plus  souvent  légè- 
rement fléchi  sur  sa  face  antérieure  au  niveau  de  l'isthme, 
peut  subir  deux  ordres  de  déviations  en  arrière  :  tantôt  il 
éprouve  dans  sa  totalité  un  mouvement  de  bascule,  qni  porte 
le  fond  vers  le  rectum  et  rapproche  le  col  de  la  symphyse 
pubienne  ;  tantôt,  au  contraire,  le  segment  cervical  de  la 
matrice  reste  fixe,  immobile  au  fond  du  vagin  avec  lequel  il 
conserve  tons  ses  rapports  ;  mais  le  corps  de  l'organe,  ren- 
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versé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  forme  avec  le  col  un 
coude  ouvert  en  arrière,  un  angle  droit  ou  même  aigu.  La 
première  déviation,  plus  rare  que  la  seconde,  constitue  la 
rétroversion.  Oelle-ci  détermine  parfois  de  la  constipation 
par  compression  du  rectum,  et  plus  fréquemment  des  envies 
d'uriner,  du  ténesme,  dû  au  refoulement  et  à  l'aplatissement 
du  col  vé.sical  contre  le  pubis  par  le  col  utérin  reporté  tout 
entier  en  avant.  Au  toucher  vaginal,  le  doigt  ne  rencontre 
plus  le  museau  de  tanche,  mais  vient  directement  butter 
contre  la  face  postérieure  de  la  matrice. 

C'est  sous  un  aspect  différent  que  se  présente  la  seconde 
déviation  désignée  sous  le  nom  de  rétroâexion.  Le  col,  dont 
les  connexions  anatomiques  n'ont  subi  aucun  changement, 
se  sent  au  fond  du  vagin  avec  ses  caractères  normaux  ;  mais 
le  cul-de-sac  postérieur  est  occupé  ou  même  rempli  par  une 
tumeur  qui  n'est  autre  que  le  corps  de  l'utérus.  Pour  arriver 
au  diagnostic,  nous  avons  à  notre  disposition  le  toucher 
rectal,  le  toucher  vaginal,  employé  seul  ou  combiné  au 
palper  hypogastrique,  enfin  le  cathétérisme  utérin.  Je  ne 
vous  dirai  rien  de  ce  dernier.  En  effet,  à  mon  avis,  son  usage, 
qui  n'est  pas  sans  danger,  doit  être  réservé  aux  cas  douteux. 
D'ailleurs,  les  autres  moyens  d'exploration  sont  en  général 
suflBsants  pour  reconnaître  une  rétroflexion.  Ainsi  le  doigt, 
longeant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  constate  la  présence 
d'une  tumeur  ferme,  plus  ou  moins  arrondie,  c'est  le  corps 
utérin.  Toutefois,  pour  ne  pas  s'y  tromper,  il  importe  de  bien 
s'orienter  et  de  savoir  que  le  col,  exploré  à  travers  la  paroi 
rectale,  paraît  souvent  augmenté  de  volume.  Le  toucher 
vaginal  donne  des  renseignements  plus  précis.  Les  culs-de- 
sac  antérieur  et  latéraux  du  péritoine  sont  libres  ;  le  posté- 
rieur, au  contraire,  est  déformé.  On  y  trouve  le  corps  globu- 
leux de  l'utérus  'séparé  du  col  par  une  rainure  plus  ou  moins 
profonde  ;  mais  (et  c'est  là  un  point  sur  lequel  je  ne  saurais 
trop  insister),  il  est  essentiel  que  le  doigt  ait,  au  niveau  de 
la  rainure,  la  sensation  d'une  continuité  directe  entre  deux 
masses,  l'une,  col  utérin,  formant  la  paroi  antérieure,  l'autre, 
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corps  de  la  matrice,  occupant  la  paroi  postérieure  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Eafio,  pendant  que  l'index  est  dans  le  vagin, 
ne  négligez  jamais  de  palper  l'hypogastre.  Chez  une  femme 
assez  maigre,  à  paroi  dépressible,  le  doigt  vaginal  et  la 
main  appliquée  sur  Tabdomen  arriveront  ainsi  au  contact  : 
preuve  qu'il  n'y  a  pas  d'utérus  interposé  entre  eux. 

N  allez  pas  croire  cependant,  Messieurs,  qu'à  l'aide  des 
signes  précédents,  vous  reconnaîtrez  toujours  sans  peine 
une  rétroflexion  utérine.  Les  fautes  de  diagnostic  sont  fré- 
quentes dans  l'espèce,  car  les  causes  d'erreur  sont  multiples 
et  les  renseignements  fournis  par  l'exploration  physique  sont 
parfois  susceptibles  de  plusieurs  interprétations.  Je  vous 
rappelle  que  le  doigt  introduit  dans  l'anus  peut  prendre  le 
col  pour  le  corps  de  l'utérus;  mais,  d'une  part,  le  palper 
hypogastrique  démontre  la  présence  de  la  matrice  à  sa  place 
normale,  et,  d'autre  part,  en  touchant  simultanément  par  le 
rectum  et  le  vagin,  les  deux  doigts  saisissent  la  tumeur  for- 
mée par  l'utérus,  si  celui-ci  est  fléchi  en  arrière.  Laprésence 
fréquente  de  matières  stercorales  accumulées  dans  l'ampoule 
rectale  en  impose  souvent  au  premier  abord  pour  une  rétro- 
flexion  ;  mais,  si  elles  sont  semi-dures,  le  doigt  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur,  les  déprime  et  éprouve  une  résis- 
tance analogue  à  celle  du  mastic,  et,  si  elles  sont  très  dures, 
le  toucher  rectal  tranche  la  question.  Ce  sont  là,  toutefois, 
des  erreurs  qu'un  défaut  d'attention  peut  seul  expliquer. 
Il  en  est  d'autres,  plus  sérieuses,  plus  difficiles  à  réellement 
éviter.  Je  fais  allusion  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  bien 
une  tumeur  dans  l'excavation  de  Douglas. 

Plusieurs  questions  se  présentent  alors  :  Et  d'abord  cette 
tumeur  fait-elle  ou  non  partie  intégrante  de  l'utérus  ?  Et,  si 
elle  fait  corps  avec  lui,  occupe- t-elle  la  matrice  en  situation 
normale  ou  en  déviation  postérieure?  Enfin,  si  la  tumeur  en 
est  indépendante,  remplit-t-elle  seule  le  cul-de-sac  vaginal, 
ou  est-elle  accompagnée  d'un  utérus  en  rétroflexion  ?  Vous 
voyez  que  le  problème  du  diagnostic,  si  simple  en  apparence, 
se  complique  singulièrement.  Je  ne  saurais  bien  entendu,  l'en- 
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visagerîci  sous  toutes  ses  faces  et  vous  dire  à  l'aide  de  quels 
signes  vous  distinguerez,  par  exemple,  le  prolapsus  de  To- 
vaire,  une  salpingite,  un  reste  d'hématocèle  ;  je  veux  unique- 
ment attirer  votre  attention  sur  un  cas  particulier,  important  à 
connaître  pour  le  clinicien,  sur  celui  d'un  fibrome  delà  paroi 
postérieure  coïncidant  ou  non  avec  un  utérus  rétrofléchi.  La 
matrice  occupe-t-elle  dans  l'excavation  pelvienne  sa  situation 
physiologique,  le  palper  hypogastrique  et  Texploration  du 
cul-de-sac  antérieur  le  démontrent  aisément  ;  par  suite  le 
diagnostic  s'impose.  Mais,  supposons  que  le  fibrome  et  la 
rétroflexion  coexistent.  Alors,  de  deux  choses  Tune  :  ou  bien 
la  tumeur  est  pédiculée,  parfaitement  isolable  et  le  cas  n'est 
guère  embarrassant  pour  un  doigt  exercé  ;  ou  bien  le  corps 
fibreux  est  interstitiel,  siège  dans  l'épaisseur  même  de  la  pa- 
roi utérine,  et  le  chirurgien  se  heurte  à  des  difficultés  parfois 
insurmontables.  Les  signes  physiques  sont,  en  effet,  identi- 
ques dans  les  deux  cas.  C'est  dans  ces  circonstances  qu'on  a 
surtout  vanté  le  cathétérisme  comme  moyen  de  diagnostic 
par  excellence.  Il  fournit,  je  l'avoue,  de  bons  renseignements 
dans  la  première  alternative,  lorsque  le  inyome  est  pédicule  ; 
mais  la  marche  de  l'affection  peut  seule  nous  éclairer  sur 
l'existence  d^une  métrite  parenchymateuse  avec  rétroflexion 
ou  d'un  fibrome  utérin  intrapariétal  postérieur  avec  rétro- 
flexion. 

Les  effets  de  cette  déviation,  considérés  en  dehors  des 
accidents  imputables  aux  lésions  causales  ou  concomitantes 
sont  très  variables.  Il  estdes  femmes  chez  lesquelles  la  rétro- 
flexion ne  provoque  aucun  trouble  fonctionnel  et  n'emp^êche 
même  pas  la  conception  ;  ainsi,  mon  éminent  ami,  le  pro- 
fesseur Pajot  a  observé  un  cas  dans  lequel,  au  quatrième 
mois  de  la  grossesse,  l'utérus  se  redressa  brusquement  pour 
se  développer  dans  l'abdomen  ;  la  déviation  se  reproduisit,  il 
est  vrai,  après  l'accouchement.  Mais  vous  verrez  aussi  d'au- 
tres femmes,  chez  lesquelles  la  flexion  de  la  matrice  est  une 
cause  de  stérilité  ;  vous  en  rencontrerez  qui  souffrent  d'une 
façon  continuelle  et  éprouvent  des  douleurs  excessives  irra- 
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diant  vers  la  région  rénale.  J'ajoute  qae  chez  les  jeunes 
filles,  il  n'est  pas  rare  que  la  déviation  provoque  des  troubles 
graves  de  la  menstruation.  Notre  malade,  cependant,  a 
toujours  été  bien  réglée  ;  néanmoins,  elle  souffre  depuis 
trois  ans  et  le  décubitus  prolongé  auquel  nous  l'avons 
astreinte  depuis  son  entrée,  n'a  pas  réussi  à  atténuer  Tin- 
tensité  des  phénomènes  douloureux.  Comment  expliquer 
ceux-ci  ?  Devons-nous  les  rattacher  à  une  compression  de 
quelques  filets  nerveux  au  niveau  du  coude  que  forment  le 
col  et  le  corps  utérins  ?  Faut-il  admettre,  comme  le  veulent 
certains  gynécologistes,  que  l'établissement  de  la  période 
génitale  ait  éveillé  les  symptômes  d'une  déviation  restée 
latente  jusqu'à  ce  moment  et  datant  peut-être  de  la  nais- 
sance ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer.  Peu  importe,  du 
reste,  la  solution  de  ces  détails  purement  théoriques.  Ce 
qu'il  est  infiniment  plus  utile  de  savoir,  c'est  que  la  douleur 
résulte  bien  moins  souvent  de  la  déviation  elle-même  que 
de  la  métrite  qui  Tengendre,  l'accompagne  ou  l'aggrave. 
Cette  proposition  est  capitale,  et  je  vous  engage  à  la  retenir, 
à  la  fixer  dans  votre  esprit,  si  vous  ne  voulez  pas  dans  votre 
pratique  vous  exposer  à  des  échecs  thérapeutiques. 

Vous  devez  en  effet,  Messieurs,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, analyser  et  apprécier  exactement  la  part  qui  revient  à 
la  métrite  et  la  part  qui  revient  à  la  rétrofiexion  dans  la  pa- 
thogénie des  accidents  douloureux.  Sans  cette  distinction, 
vous  risquez  de  faire  fausse  route.  S'il  existe  avec  une  rétro- 
flexion  des  phénomènes  congestifs  et  inflammatoires  du  côté 
de  la  matrice,  c'est  à  les  combattre  que  doivent  tendre  tous 
vos  efforts  ;  et  si  vous  réussissez  à  guérir  la  métrite  par  des 
moyens  appropriés,  vous  serez  parfois  surpris  de  voir  toutes 
les  souffrances  disparaître,  malgré  la  persistance  de  la 
déviation  utérine. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  bien  moins  riche  que  le  pré- 
cédent, la  rétroflexion  existe  seule  sans  l'ombre  de  métrite. 
Que  faire  alors  ?  Avant  d'agir,  il  faut  vous  assurer  du  degré 
de  mobilité  et  de  réductibilité  de  l'utérus.  Celui-ci,  en  effet, 
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n'est  pas  toujours  redressablè,  soit  que  des  brides  résistantes 
unissent  le  corps  et  le  col,  soit  qu'une  inflammation  scléreuse 
ait  altéré  la  texture  de  la  paroi  utérine  au  niveau  du  coude 
de  flexion.  La  matrice  est-elle  enclavée  dans  le  petit  bassin, 
solidement  flxée  par  des  adhérences  péritonéales,  toute  inter 
vention  active  est  formellement  contre-indiquée  :  bien  moins 
utile  que  nuisible,  elle.ne  procure  alors  aucun  soulagement, 
elle  peut  provoquer  des  accidents  graves,  des  pelvipéritonites 
aiguës,  etc.  Mais,  si  Tutérus  est  libre,  non  augmenté  de  volume 
(et  c'est  le  cas  chez  notre  malade),  s'il  est  redressable,  si  les 
mouvements  imprimés  au  col  se  propagent  au  corps  de 
Torgane,  vous  devez  essayer  de  corriger  la  position  vicieuse. 
Réduire  et  maintenir  la  réduction  :  telle  est  Tindication  qui 
se  pose.  Comment  y  satisfaire  ? 

Bien  des  moyens  ont  été  préconisés.  Je  ne  ferai  que  vous 
signaler  les  courants  continus,  le  massage  de  Tutérus  et  le 
redressement  manuel  pratiqués  àTaide  de  deux  doigts  intro- 
duits dans  le  rectum,  pendant  que  l'index  de  Tautre  main 
porté  dans  le  vagin,  flxe  le  col  utérin.  Mais  je  veux  insister 
davantage  sur  un  procédé  qui,  à  mon  avis,  est  très  bon,  car  je 
lui  dois  plusieurs  succès,  et  qui  est  inoffensif,  car  je  neTai 
jamais  vu  déterminer  d'hémorrhagies,  de  métrites,  de  perfo- 
rations du  fond  de  Tutérus  ;  je  veux  parler  du  redressement 
mécanique  par  Thystéromètre,  que  vous  me  verrez  exécuter 
tout  à  l'heure.  La  malade  doit  être  endormie  caries  manœu- 
vres ne  laissent  pas  que  d'être  douloureuses. 

Vous  introduisez  doucement  la  sonde,  en  ayant  soin  d'en 
tourner  la  convexité  vers  le  pubis  et  de  donner  à  l'instrument 
une  direction  oblique  en  arrière  pour  lui  faire  suivre  sans 
peine  la  courburedu  canal  utérin.  En  procédant  avec  lenteur 
et  sans  la  moindre  violence,  vous  éprouvez  un  peu  de  diflS- 
culté  pour  passerle  coude  de  flexion.  Vous  avez  la  sensation 
d'un  obstacle  franchi;  puis  le  cathéter  atteint  aisément  le 
fond  de  la  matrice.  Vous  le  retirez  légèrement,  pour  que  le 
bec  de  l'instrument  ne  puisse  contusionner  la  paroi,  et  vous 
faites  basculer  l'utérus  en  vous  servant  du  manche  de  Thys- 
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téromètre  comme  d'un  levier.  La  main^  appliquée  sur  Thy- 
pogastre,  arrive  eu  général  en  contact  de  la  tige  métallique 
et  vous  permet  de  reconnaître  que  la  réduction  est  bien  faite. 
Si  vous  éprouviez  quelque  diflBculté  à  relever  l'utérus,  il  est 
utile  d'aider  à  son  dégagement  hors  du  cul-de-sac  de  Douglas 
au  moyen  de  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum.  Puis 
vous  retirez  la  sonde  et  la  manœuvre  est  terminée.  Il  va  sans 
dire  que  les  précautions  antiseptiques  les  plus  strictes  sont 
de  rigueur,  aussi  bien  avant  que  pendant  et  après  l'opération. 

Une  seule  séance  suffit  parfois  pour  amener  un  soula- 
gement, presque  immédiat,  et  même  pour  calmer  à  jamais 
les  souffrances.  Mais  un  premier  échec  ne  doit  pas  vous 
décourager  et  vous  ne  réussirez  souvent  qu'après  deux  ou 
trois  tentatives.  Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  assidûment 
le  service  ont  pu  voir,  au  mois  d'août  dernier,  au  numéro  3  de 
la  salle  St-Marthe,  une  femme  de  34  ans  que  j'ai  traitée  par 
ce  procédé.  Atteinte  depuis  sa  deuxième  grossesse  remontant 
à  trois  ans  d'une  rétroflexiondes  plus  douloureuses,  elle  avait 
essayé  en  vain  mille  remèdes  pour  se  procurer  quelque  soula- 
gement. Depuis  cinq  mois,  les  souffrances  étaient  extrêmes, 
continuelles,  rendaient  la  marche  presque  impossible,  et  le 
décubitus^  même  prolongé,  ne  produisait  qu'une  faible  amé- 
lioration. Deux  séances  de  redressement  mécanique  ont  suffi 
pour  amener  la  disparition  de  tous  les  accidents.  Nous  n'a- 
vons pas  revu  la  malade  à  laquelle  nous  avons  conseillé  de 
porter  un  pessaire  ;  mais  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  sa  rétro- 
flexion  ne  s'est  pas  reproduite,  car  elle  était  si  satisfaite  du 
résultat  obtenu,  qu'à  la  moindre  alerte,  elle  fût  certainement 
revenue  nous  consulter. 

C'est  là, Messieurs,  un  beau  cas  de  guérison  parle  redres- 
sèment  utérin.  Mais,  sll  compte  à  son  actif  un  chiffre  respec- 
table  de  succès,  il  faut  reconnaître  que  dans  bien  des  cas, 
il  est  impuissant  à  corriger  la  déviation  ou  plus  exactement 
à  maintenir  la  réduction.  C'est  alors,  mais  alors  seulement, 
que  vous  êtes  autorisés  à  intervenir  par  une  méthode  san- 
glante. 
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'^  On  a  prd||)sé,  dans  ce  but,  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  et  la  suture  de  la  matrice  à  la  paroi  abdominale. 
Je  n'ai  jusqu'à  présent  pratiqué  ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  opé 
rations  ;  mais  j'avoue  que  la  seconde  me  séduit  plus  que  la 
première.  Dans  celle-ci,  encore  connue  sous  le  nom  d'opéra- 
tion d'Âlexander,  le  chirurgien  met  à  nu  la  partie  terminale 
des  deux  ligaments  ronds,  les  isole  des  tissus  environnants, 
les  attire  au  dehors  jusqu'à  ce  que  Tutérus  ait  repris  sa 
situation  normale,  puis  les  suture  à  Tanneau  inguinal.  Plu- 
sieurs conditions  plaident,  à  mon  avis,  contre  le  raccour- 
cissement des  cordons  sus-pubiens  appliqué  à  la  cure  de  la 
rétroflexion  :  d'abord,  il  n*est  pas  toujours  aisé,  malgré  des 
repères  anatomiques  très  précis,  de  découvrir  les  fibres 
éparpillées  du  ligament  rond  au  milieu  de  la  graisse  de  la 
région  pubienne,  et  bon  nombre  de  chirurgiens  sont  restés 
en  route  sans  avoir  pu  les  trouver,  en  dépit  des  recherches 
les  plus  minutieuses  ;  d'autre  part,  si  la  rétroflexion  est  très 
accusée,  les  tractions  qu'on  exerce  me  paraissent  plutôt 
exagérer  que  corriger  l'attitude  vicieuse  de  l'utérus.  En  troi- 
sième lieu,  il  me  semble  qu'après  des  grossesses  répétées, 
l'insertion  des  ligaments  ronds  doit  se  déplacer  de  haut  en 
bas  et  quO;  par  suite,  ces  cordons  n'agissent  plus  aussi  effica- 
cément  que  chez  la  jeune  fille  sur  la  situation  du  corps 
utérin  ;  enfin,  et  c'est  là  l'objection  capitale,  il  y  a  lieu  de 
faire  des  réserves  très  sérieuses  sur  la  permanence  des 
résultats  immédiats  et  sur  la  question  des  récidives.  Aussi, 
pour  ma  part,  si  j'avais  à  traiter  un  utérus  mobile,  redres- 
sable,  dont  la  déviation  ait  résisté  au  cathéter  mécanique, 
je  préférerais  faire  d'emblée  la  laparotomie  et  suturer  la 
face  antérieure  de  la  matrice  au  péritoine  pariétal.  Mais, 
quelque  rationnelle  qu'elle  paraisse,  cette  opération,  baptisée 
des  noms  divers  de  ventrofixation,  utérorraphie,  hystéro- 
pexie,  est  encore  trop  nouvelle,  pour  qu'on  puisse  apprécier 
sa  valeur  thérapeutique;  l'avenir  seul  jugera  (1). 


(1)  Nous  avons  sur   notre  malade  pratiqué  le  redressement  ;  mais   eUe 
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CONTBIBÏÏTION  A  L'HISTOIEE  DES  GROSSESSES  TRIPLES 

Far  A.  Pinard,  agrégé  de  la  Faoulté, 
Accoucheur  de  la  Maternité  de  LariboUiôre» 


Les  grossesses  triples  sont  très  rares,  les  observations 
complètes  les  concernant  le  sont  plus  encore,  leur  histoire 
n'est  qu'ébauchée  et  depuis  quelques  années  seulement,  dans 
les  traités  classiques  ;  pour  ces  raisons  je  crois  devoir  donner 
avec  détails  la  relation  d*un  fait  de  ce  genre  observé  récem» 
ment  dans  mon  service^  et  le  faire  suivre  de  quelques  ré- 
flexions. 

La  première  partie  de  Tobservation  a  été  rédigée  par 
M .  Mantel,  mon  interne,  la  seconde  par  M"*  Carrier,  sage- 
femme  du  service. 

Grossesse  triple  diagnostiquée  quinze  Jours  avant  l'accou- 
chement. —  Mort  subite  au  début  du  travail.  Extraction 
des  trois  fœtus  vivants. 

La  nommée  Alexandrine  D...,  femme  D. . .,  âgée  de  38  ans, 
couturière,  entre  le  87  octobre  1888,  à  la  Maternité  de  Lariboi- 
sière,  salle  Mauricoau,  no  2. 

Cette  femme  ayant  toutes  les  apparences  d'une  constitution  nor- 
male et  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  présente  aucun  fait  inté- 
ressant à  rélever  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Née  à  terme, 
régulièrement  réglée,  elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave,  et  ne 
présente  aucun  signe  de  diathèse  quelconque.  Sa  taille  mesure 
1  m.  62.  Elle  a  eu  5  grossesses  antérieures,  normales,  terminées  par 
des  accouchements  spontanés,  à  terme  et  par  le  sommet.  Quatre 
enfants  sont  vivants  et  bien  portants  à  Pheure  actuelle. 

6«  grossesse  (grossesse  actuelle)  :  les  dernières  règles  ont  eu  lieu 

n'a  épTOuré  qu'un  soulagement  très  passager  pendant  deux  jours.  Depuis,  elle 
souffre  comme  par  le  passé.  M.  Tillaux  se  propose  de  faire  sous  peu  une 
seconde  et  même  une  troisième  tentative,  et,  si  elles  échouent,  d'exécuter 
rutérorraphte. 
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dans  le  courant  du  mois  de  février  1888;  jusqu'à  l'époque  de  son 
entrée  à  la  Maternité,  tout  s'est  passé  normalement.  Cette  femme 
a  pu  continuer  à  se  livrer  à  ses  occupations.  Elle  accusait  néan- 
moins de  temps  à  autre  des  accès  de  dyspnée  assez  pénibles  mais 
toujours  très  passagers. 

Dans  la  journée  du  27  octobre,  elle  ressentit  quelques  douleurs, 
et  pensant  qu'elle  était  sur  le  pK>int  d'accoucher  elle  vint  à  la  Mater- 
nité de  Lariboisière  où  elle  fut  admise  à  9  heures  du  soir. 

A  son  entrée,  on  constata  que  cette  femme,  grande,  amaigrie, 
paraissant  normalement  constituée,  sans  traces  de  rachitisme,  pré- 
sentait tous  les  signes  d'une  grossesse  datant  de  huit  mois 
environ. 

La  santé  générale  paraissait  satisfaisante  ;  l'examen  du  cœur, 
des  poumons,  des  difierents  viscères  fut  négatif. 

Ce  qui  attirait  l'attention  c'était  le  développement  du  ventre. 
L'utérus  paraissait  beaucoup  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  à  cette 
époque  de  la  grossesse  dans  la  grossesse  simple.  Son  fond  rencon- 
tait  à  10  cent.  5  environ  au-dessus  de  rombiiic,  et  il  .ii^parais- 
sait  de  chaque  côté  sous  les  fausses  côtes.  H  existait  un  très  léger 
degré  d'^V'ième  sus-pubien,  et  un  peu  d\v  ièm»»  péri-malléolaire 
Varices  peu  développées  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Au  palper,  la  tension  de  rutênis  n'était  pas  exag>?rée:  ses 
parois  assez  minces  rendaient  l'examen  facilr^.  On  trouvai  très 
nettement  3  p-Mes  f^vtaux  indéniables  :  l'un  ballortadt  au  fond  de 
rxitérus  ei  à  dr:ite,  .li^p;\^ai^c^ant  sous  le  r^lv  ri  osîal  ir».-^ii;  un 
tî«  balIo:;ait  à  guu.'he:  eiiria  on  en  retrouvait  un  3'  très  net  avant 
tous  les  oaraotêres  au  r*  le  oéphali|ue-  ball:::ant  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne  à  p^u  près  sur  la  li^ni-^  niéMane:  Tausoulîa- 
ùon  pennenait  de  c>?ns:;iîer  Texisieiv^?  de  :?  niAxima  :  Tnn  à 
gauche  entre  Têpine  iHaoue  et  rombiiic.  le  :i^»  en  haut  e»  à  'irrite 
ao-dessos  de  rombiiic. 

Au  toucher,  txa^ssin  norm-il.  cv'>!  Iar*renienî  irhisc^nt.  m^in^r*- 
©es  intactes^  et  4*  r- le  :  une  tè;e  très  nfttcsira;  enz^-vèe^  Le^ 
douleurs  peu  îi:;^^^^*^  d'ailleurs  hUÎ  aviien;  amer^è  la  f^nitn-e  d 
Lari^-îsière  iisr.imrent  rai  : ir me :::î. 

L*  lenirîziain  nizin.  U  CV  x:  :r-\  M-  Pivari  exÀriùna  o>rî;.e 
femme^  e;  fx;  c.niui:  r^ar  ^^  n  pr^nii-rr  exaniez  à  alii:~::r>*  rexî>- 
tefiC9  pr:biàble  d'une  grr>ss»?sse  irlrle;  si.ais  il  se  r\f^s*r\^  i  cxjkziii^ 
oer  la  fesiz^  v^:l>  r?T:,nenie^:  e:  szi >>?■?::  ii;  >c:i  Ha^uoscv, 
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Après  deux  examens  minutieux,  sa  conviction  fut  faite,  et  le 
90  à  la  visite  du  matin  il  dit  textuellement  aux  élèves  du  service  : 
<  Je  ne  peux  pas  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  grossesse  triple  ; 
le  palper,  pratiqué  avec  méthode,  me  force  à  faire  ce  diagnostic  >. 
Il  leur  fit  constater,  et  plus  tard  à  MM.  Champetier  de  Ribes  et 
Stapfer,  l'existence  bien  nette  de  six  pôles  fœtaux.     . 

Un  pôle  fœtal,  une  tète,  occupait  l'excavation,  se  continuant, 
par  un  plan  résistant  regardant  à  gauche  et  en  arrière,  avec  un 
siège  ballottant  sous  les  fausses  côtes  gauches.  Deux  autres  pôles 
céphaliques.  li'un  en  bas  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  au 
niveau  de  l'éminence  iléo-pectinée  droite;  cette  tète  est  assez 
mobile  ;  l'autre  occupant  le  fond  de  l'utérus  à  droite,  c'est  le  pôle 
le  plus  élevé.  Les  deux  derniers  pôles,  2  sièges,  occupaient  l'un 
la  ligne  médiane  au  fond  de  la  cavité  utérine,  l'autre  la  fosse 
iliaque  droite  ;  les  deux  plans  résistants  de  ces  2  fœtus  étaient 
moins  nettement  perceptibles,  et  des  six  pôles  fœtaux  ce  fut  jus- 
qu'à la  fin  le  siège  occupant  la  fosse  iliaque  droite  dont  la  percep- 
tion fut  la  moins  facile. 

Des  trois  foyers  d'auscultation,  l'un  siégeait  entre  l'épine  iliaque 
gauche  et  l'ombilic;  les  2  autres  moins  nettement  séparables 
étaient  perçus  en  haut  et  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic.  Ils  se 
déplaçaient  du  reste  assez  fréquemment. 

La  grossesse  continua  à  évoluer  normalement,  sans  déterminer 
de  troubles  notables  de  la  santé  générale.  Les  examens  assez 
prolongés  auxquels  cette  femme  était  soumise  chaque  jour,  ne 
paraissaient  même  pas  la  gêner  notablement  :  elle  allait  et  venait 
dans  les  salles,  rendant  même  quelques  petits  services. 

A  deux  ou  trois  reprises  on  crut  quelle  allait  entrer  en  travail  ; 
mais  les  douleurs  se  calmèrent  comme  la  l'«  fois.  La  santé  géné- 
rale se  maintenait  bonne  ;  l'examen  du  cœur  et  des  poumons., 
répété  plusieurs  fois,  resta  toujours  négatif. 

Néanmoins  le  ventre  grossissait  et  donnait  à  la  mensuration  les 
chiffres  suivants  : 

4  novembre.  Cire,  omb.,  112  cent. 

Le  7.  Cire,  omb.,  115  cent. 

Le  12.  Cire,  omb.,  116  cent. 

A  partir  du  10  novembre  la  malade  se  plaignit  de  respirer  dif- 
ficilement, mais  ses  accès  de  dyspnée  étaient  très  passagers  et 
peu  intenses,  puisquelle  supportait  encore  les  examens  de  chaque 
matin  (sans  oreillers)  sans  en  souffrir  particulièrement. 
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Le  13,  lors  ds  la  visite,  elle  causa  gaiement  avec  H.  Pioard; 
plie  se  leva  apràs  la  visite. 

Vers  6  heures  du  soir  quelques  contractions  douloarenses  appa- 
rorentetse  succédèrent  jusqu'à  neuf  heures  du  soir.  A  ce  moment 
elle  se  plaignit  de  ne  pouvoir  respirer  et  on  alla  prévenir 
M"«  Carrier. 

Note  remise  par  Af"'«  Carrier. 

*  A  d  heures  1/2  du  soir,  uneinfîrmiëre  vient  me  chercher  pour 
la  femme  conchèe  au  a*  9  de  la  salle  Mauriceau,  prise  subitement 
d'étouffemeots. 

Je  trouve  en  effet  dans  la  salle  d'attente  du  service,  accttndée  & 
une  fenêtre  ouverte,  cette  femme  qui  dit  ressentir  de  petites  dou- 
leurs depuis  quelques  heures  et  se  trouver  très  oppressée;  elle 
parle  néanmoins  facilement,  mais  elle  est  légèrement  cyanosée  et 
anhélante. 

Elle  se  rend  seule  jusqu'à  la  salle  d'accouchements,  refusant  en 
riant  le  bras  qu'on  lui  offrait. 

En  y  arrivant  elle  ressent  une  contraction  douloureuse,  quidéter- 
mine  un  véritable  accès  de  sutTocation.  La  malade  de>ient  viola- 
cée, demande  de  l'air,  sa  respiration  est  sifQante.  Elle  est  assise 
dans  un  fauteuil  prés  de  la  fenêtre  ouverte.  Cet  état,  et  la 
contraction  qui  parait  l'avoir  produit,  durent  une  demi-minute 
environ;  après  quoi  ta  respiration  ^ede^ient  normale,leB  lèvres 
seules  restent  un  peu  violacées. 

Elle  prend  quelques  cuillerées  de  sirop  d'éther  et  se  trouve 
mieux. 

Je  l'examine  alors,  toujours  assise  dans  son  fauteuil,  et  je  trouve 
le  col  efocé,  l'orilice  externe  dilaté  comme  une  pièce  de  2  fr.,  à 
bords  réguliers  et  souples,  une  tète  engagée,  recouverte  encore  par 
les  membranes. 

Après  l'avoir  fait  coucher,  ou  mieux  asseoir  dans  son  lit  soutenue 
DOT  une  pile  d'oreillers,  je  romps  les  membranes  dans  le  but  de 
sion  intra-utérine,  et  j'envoie  une  infirmière  prier 
rice  de  venir  immédiatement,  pensant  qu'il  serait 
)le  d'extraire  le  premier  fœtus  par  le  forcepe. 
té  l'affitire  de  quelques  minutes, 
p  D.-.  a  deux  ou  trois  contractions,  et  chaque  fois 
)  précédemment  décrits  se  renouvellent  avec  une 
s  en  plus  marquée. 
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Bmsqaement;  à  la  suite  d'un  nouvel  accès  plus  violent,  la  malade 
s^écrie  c  J'étouffe  >,  se  renverse  en  arrière,  fait  trois  ou  quatre  ins« 
pirations  spasmodiques  et  reste  immobile. 

Une  écume  sanguinolente  s'échappe  de  la  bouche,  la  pupille  est 
largement  dilatée,  la  vessie  et  le  rectum  se  vident  instantanément. 

J'ausculte  le  cœur;  il  a  cessé  de  battre.  Plusieurs  piqûres  d'éther, 
des  frictions,  des  pressions  sur  la  cage  thoracique,  la  respiration 
artificielle  restent  sans  résultats. 

Abandonnant  alors  la  mère  qui  est  bien  morte,  je  ne  poursuis 
plus  qu'un  but  :  extraire  les  enfants  le  plus  rapidement  possible. 

Seule,  sans  une  aide,  je  ne  puis  songer  au  forceps,  ni  placer  la 
femme  en  position  obstétricale. 

J'introduis,  au  travers  de  l'orifice  qui  n'oppose  aucune  résistance, 
ma  main  droite  dans  l'utérus.  Je  refoule  la  tête  et  j'arrive  assez 
difficilement,  parmi  des  extrémités  multiples,  à  saisir  un  pied  ;  le 
fœtus  évolue  facilement  et  est  rapidement  extrait  :  il  ne  crie  pas 
mais  respire. 

Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  n'ayant  pas  de  ciseaux  sous  la 
main,  je  casse  le  cordon  et  l'abandonne  sans  ligature. 

Ma  main,  immédiatement  réintroduite  dans  l'utérus,  dont  la 
cavité  parait  énorme,  rencontre  une  grande  poche  membraneuse 
flasque,  qu'elle  ne  peut  rompre.  Je  saisis  un  membre  au  travers 
et  je  l'attire  dans  le  vagin,  il  rompt  les  membranes,  c'est  un  bras; 
en  le  prenant  pour  guide,  j'arrive  sur  un  pied  qui  vient  pour 
ainsi  dire  de  lui-même  se  placer  dans  ma  main,  et  j'extrais,  sans 
plus  de  difficultés,  un  second  enfant  qui  se  met  aussitôt  à  crier. 

Je  confie  la  ligature  et  la  section  du  cordon  à  l'infirmière  qui 
vient  de  revenir,  et  pendant  ce  temps  je  réintroduis  une  troisième 
fois  la  main  droite  qui  se  perd  à  nouveau  dans  les  membranes, 
les  rompt  par  le  même  procédé  que  précédemment,  et  extrait  le 
3*  fœtus  dont  la  tète  plus  volumineuse  résiste  davantage.  U  ne 
respire  pas  mais  son  cœur  bat  faiblement. 

Au  bout  de  quelques  minutes  d'insufflation  la  respiration  s'éta- 
blit. 

Il  ne  s'est  écoulé  qu«  très  peu  de  sang  pendant  ces  trois  opéra- 
tions qui  n'ont  pas  duré  cinq  minutes.  Il  y  a  environ  10  à  12  mi- 
nutes que  la  mère  a  rendu  le  dernier  soupir,  il  est  10  heures  du 
soir. 

Les  placentas  restent  adhérents.  Les  trois  enfants  sont  en  bon 
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4Ut;  ce  sont  dans  l'ordre  de  leur  extraction  :  2  filles  et  ud 
gttTfon. 

La  première,  fille,  la  plus  petite,  pâle,  ayant  perdu  ud  peu  de 
sang:  avant  qu'on  ait  pu    ffùre  la  ligature  du   cordon    rompn, 

0. 

ixiéme,  fille,  pèse  2730  gr. 

garçon>  ?%0  gr.  > 

maintenant  les  résultats  de  Vaulopsie  pratiquée  le 
imbre  &  dix  heures  du  matin. 

rus  ne  fut  pas  ouvert  à  ce  moment:  enlevé  avec  soin  je  le 

i-ler  afin  d'en  faire  des  coupes.  Cette  dernière  étude  fera 

une  publication  prochaine.  Il  y  avait  trois  poches  distinctes, 

Jement  deux  masses  placentaires.! 

roi  abdominale  mesure  à  peine  3  millimètres  d'épaisseur 

nie  médiane. 

ferture  de  la  ca\îté,  il  f^'écoule  une  petite  iiuanûtê  de 

ênvsanguinolenl.  'Le  mânie  li<juide  fut  retrouvé  dans  les 

•t  le  iièricarde.t 

II.  à  l'aspect  que  >K>iine  la  cavité  abdominale  ouverte,  la 

a  uvif-  se^rments  êj^ux  et  superi>osês- 

ment  inférieur  est  oci-upé  iiar  rutêms. 

ment  moyen  par  U  masse  iutesiiii.-Ue. 

j:meni  su(>*ri*ur  par  IVstomac  trts  tli-ien-iu  par  des  ^«i, 

rtie  apivjrente  di-  luients  iî-.e*-ure  lu  t-:^rd  s^fêrieur  de  la 

feà  UK'.a>se;!:;o*::r.,^Ieq,i:n:\^u\reifâ  lATlie  sa[^ri^ure: 

:Ievar.l  U  Etass*  i!;;i:s^;..>le.  oa  «-^r.-^i;  1-*  fn  \dei'u;<rus 
i'i  K>rd  sai'^ri'f-r  d^  1*  synishy*^  ;^  Oi  ce '.lÊ :!.■;;;*«. 
us  est  invZ:r.é  à  dr.-'::-'  e;  tordu  >v.r  s..:;  axe  O::  af^roii 
->  ^Uvhe  .!S-.*  uui'  ete;;  iue  d<  o  .-*ï.t-  t::i.r, :u  :*  ir:rap.e 
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Le  foie  est  énorme,  il  pèse  8220.  Son  aspect  est  celui  qu^il  offre 
généralement  à  la  un  de  la  grossesse. 

Les  reins  sont  simplement  congestionnés. 

La  rate  est  grosse  et  diffluente. 

Le  cœur  est  surchargé  de  graisse  surtout  adroite;  il  pèse  410  gr. 

La  paroi  du  ventricule  droit  a  une  épaisseur  de  3  millimètres. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  mesure  13  millim.  d'épaisseur. 

n  n'y  a  que  du  sang  diffluent,  gelée  de  groseilles»  dans  toutes 
les  cavités* 

Pas  de  lésions  des  valvules. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  quelques  adhérences  pleurales. 
150  gr.  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre. 

Rien  d'anormal  dans  le  cerveau. 

Examen  histologique  du  foie  et  du  cœur  fait  par  M.  Mantel. 

Foie.  —  Le  foie  est  le  siège  d'une  congestion  très  intense  que 
dévoile  l'élargissement  considérable  des  capillaires  distendus  par 
des  amas  de  globules  rouges.  Cette  congestion  est  essentiellement 
diffuse  et  frappe  également  toutes  les  parties  du  lobule  soit  à  la 
périphérie,  soit  au  centre  au  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique. 
En  certains  points,  l'afflux  sanguin  a  été  assez  considérable  pour 
occasionner  des  hémorrhagies  au  sein  du  tissu  hépatique. 

Ces  foyers  apoplectiques  présentent  un  aspect  et  une  structure 
différents  suivant  l'ancienneté  de  la  lésion  :  tandis  que  les  uns, 
les  plus  récents,  sont  constitués  par  un  amas  de  globules  rouges 
à  peine  déformés  et  au  milieu  desquels  on  aperçoit  les  cellules 
hépatiques  dissociées,  comprimées  mais  à,  peu  près  intactes,  les 
autres  au  contraire  sont  le  siège  d'un  processus  de  réparation  se 
traduisant  par  le  développement,  au  sein  des  thromboses,  de  cel- 
lules jeunes  se  colorant  vivement  par  le  carmin. 

Ces  éléments  embryonnaires  sont  d'autant  plus  abondants  que 
le  foyer  est  plus  ancien.  En  aucun  point  cependant  nous  ne  les 
avons  vus  envahir  toutes  la  masse  nécrobîosée,  ce  qui  semblerait 
prouver  que  si  les  hémorrhagies  se  sont  produites  par  poussées 
successives,  leur  début  est  de  date  récente. 

Quoique  se  colorant  moins  bien  que  d'habitude  par  le  carmin 
et  lliématoxyline,  les  cellules  hépatiques  paraissent  peu  altérées. 

Cœur,  —  Le  tissu  conjonctif  est  plus  abondant  qu'à  l'état  nor- 
mal et  forme  en  pénétrant  entre  les  fibres  musculaires,  des  cloi- 
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sons  À  larges  mailles,  en  général  peu  épaisses,  n  est  surtout  abon- 
dant aatonr  des  vaisseanx. 

Les  artères  sont  le  siège  d'une  endartérite  assez  marquée  pour  les 
oblitérer  presque  complètement.  Les  veines  sont  atteintes  au  môme 
degré  que  les  artères  et  paraissent  plus  étroites  qu'à  Tétat  normal. 

Les  fibres  musculaires  plus  pâles  présentent  une  strîation  moins 
nette  que  normalement,  et  ne  sont  atteintes  en  aucun  point  de 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Réflexions.  —  Je  crois  qu'il  est  de  quelque  intérêt  de 
mettre  en  lumière  certains  points  de  cette  observation. 

La  physionomie  de  cette  grossesse  ne  présenta  rien  de 
caractéristique.  Sauf  quelque  gêne  passagère  de  la  respira- 
tion, aucun  phénomène  de  compression  ne  fut  apparent.  Le 
développement  exagéré  du  ventre  vers  le  5*  mois,  assez  sou- 
vent noté  par  les  auteurs,  ou  bien  n'a  pas  existé,  ou  n*a  pas 
attiré  l'attention  de  cette  femme. 

L'œdème  existait  à  peine  au  niveau  de  la  région  sus-pu- 
bienne et  au  niveau  de  la  région  péri-malléolaire,  et  cela  jus- 
qu'au dernier  jour. 

Il  y  avait  quelques  varices,  mais  moins  développées  qu'on 
ne  les  observe  souvent  à  la  fin  d'une  grossesse  simple  chez 
une  primipare. 

Le  décubitus  dorsal  et  horizontal  fut  supporté  jusqu'à  la 
fin.  La  marche  fut  possible  et  relativement  facile  jusqu'au 
moment  de  la  mort. 

Eu  résumé  :  grossesse  paraissant  être  admirablement 
supportée. 

La  durée  de  cette  grossesse  ne  différa  pas  sensiblement 
de  la  durée  d'une  grossesse  simple  normale.  L'époque  de  la 
dernière  apparition  des  règles,  le  volume  des  enfants  démon- 
trent en  effet  que  la  grossesse  est  allée  à  terme  ou  tout  près 
du  terme,  fait  qui  n'est  pas  très  commun. 

J'arrive  au  diagnostic.  Bien  des  auteurs  et  des  plus  récents 
disent  que  pour  faire  le  diagnostic  d'une  grossesse  triple,  il 
faut  d'abord  penser  à  cette  hypothèse.  Cela  serait  bien  si 
quelque  chose  de  particulier,  de  spécial,  pouvait  faire  naî- 
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tre  cette  idée.  Malheureusement  il  n'en  est  rien  le  plus  sou- 
vent, et  les  partisans  de  cette  méthode,  par  trop  subjective, 
nous  en  fournissent  la  preuve^  en  nous  rapportant  des 
observations  de  grossesse  triple  méconnue  et  en  ajoutant  : 
nous  aurions  fait  le  diagnostic  si  nous  y  avions  pensé. 

Je  crois  la  méthode  objective  bien  supérieure,  mais  à  une 
condition,  c'est  qu'on  la  connaisse  et  surtout  qu'on  sache 
s'en  servir. 

Chez  notre  femme,  rien  n'avait  éveillé  chez  les  person- 
nes déjà  expérimentées  qui  l'avaient  examinée  avant  moi, 
l'idée  d'une  grossesse  triple.  Moi-mâme,  après  avoir  regardé 
cette  femme,  vu  son  ventre,  je  ne  pensais  nullement  à  cette 
hypothèse.  Le  volume  du  ventre  était,  il  est  vrai,  considéra- 
ble, mais  il  n'avait  rien  d'exagéré  ;  la  tension  des  parois  abdo- 
minale et  utérine  n'était  pas  plus  grande  que  celle  qu'on 
observe  dans  les  grossesses  doubles,  ou  même  dans  certai- 
nes grossesses  simples,  alors  qu'il  y  a  un  gros  œuf. 

Ce  qui  a  fait  naître  en  moi  l'idée  d'une  grossesse  triple, 
c'est  le  patper,  pratiqué  méthodiquement.  Après  avoir  trouvé 
l'excavation  remplie  par  une  tête,  j'explorai  le  fond  de  l'uté- 
rus, et  je  trouvai  assez  facilement,  successivement,  trois  pôles 
ou  grosses  extrémités  à  ce  niveau  qui  me  parurent  distinctes 
au  premier  abord. 

En  bas,  je  trouvai  bientôt  un  second  pôle  ;  le  troisième  fut 
moins  nettement  perçu  à  mon  premier  examen  que  je  ne 
voulus  pas  prolonger,  cette  femme  ayant  été  examinée  par 
plusieurs  personnes  avant  mon  arrivée. 

C'est  pour  cette  raison  que  je  suspendis  mon  diagnostic 
jusqu'au  lendemain,  car  je  me  demandais  encore  si  Tune  des 
grosses  parties  que  j'avais  perçue  au  fond  de  l'utérus  n'était 
pas  constituée  par  une  tumeur  fibreuse. 

Un  second  examen  leva  tous  mes  doutes,  et  j'avoue  qu'il 
fallut  que  mes  sensations  fussent  bien  nettes,  que  j'eusse  perçu 
avec  certitude  les  six  pôles  et  les  trois  plans  résistants,  pour 
affirmer,  devant  tous  mes  élèves,  l'existence  d'une  grossesse 
triple. 
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Ainsi,  le  palper  seul  me  permit  de  reconnaître  la  présence 
de  trois  fœtus,  et  leur  attitude.  Je  reconnus  que  deux  têtes 
étaient  en  bas,  Tune  engagée,  l'autre  au  niveau  du  grand 
bassin  et  un  peu  à  droite,  la  troisième  au  fond  de  Tutérus. 
Cette  attitude  des  fœtus  persista  jusqu'au  moment  du  travail. 

Je  la  retrouvai  tous  les  jours.  La  superposition  des 
fœtus  qui  existerait  si  souvent  d'après  certains  accoucheurs, 
dans  les  grossesses  doubles,  mais  que  je  n*ai  jamais  rencon- 
trée, a  également  fait  défaut  dans  ce  cas. 

Je  ne  fus  pas  le  seul  à  faire  ce  diagnostic.  Je  priai  mon 
collègue  Ribemont  Dessaignes  de  venir  examiner  cette 
femme,  sans  lui  dire  de  quoi  il  s^agissait,  et,  lui  aussi,  après 
avoir  simplement  pratiqué  le  palper,  fit  le  diagnostic  de  gros- 
sesse triple. 

J'ajouterai  que  plus  de  vingt  personnes  firent  ensuite  ce 
diagnostic. 

h* auscultation  fit  constater  la  présence  d'un  foyer  à  gau- 
che et  en  bas  bien  isolé,  mais  permit  d'entendre  des  pulsa- 
tions fœtales  dans  toute  la  moitié  supérieure  droite  de  l'utérus, 
sans  qu'il  fût  possible  de  délimiter  deux  autres  foyers.  Un 
foyer  qu'on  avait  cru  isolé  la  veille  à  ce  niveau  s'était  déplacé 
le  lendemain.  Seul  le  foyer  de  gauche,  appartenant  au  fœtus 
dont  la  tète  était  engagée,  resta  permanent.  Les  deux  autres 
situés  à  droite  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  ne  purent  être 
assez  dissociés,  ni  par  la  distance  ni  par  la  différence  du 
nombre  des  pulsations,  pour  qu'on  pût  afi^mer  deux  autres 
foyers  distincts. 

Le  toucher  ne  faisait  pas  constater  autre  chose  de  spé- 
cial qu'une  déhiscence  du  col  assez  prononcée.  Bien  qu'il 
y  eût  trois  poches  distinctes,  on  ne  trouva  à  aucun  moment 
de  poche  bi  ou  tri-lobée. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  j'ai  ob- 
servé et  diagnostiqué  en  ib76  àlaClinique  d'accouchements, 
c'est  le  palper  qui  me  permit  de  constater  et  d'affirmer  la 
présence  de  trois  fœtus  dans  l'utérus. 

J'arrive  maintenant  au  drame  qui  termina  la  scène. 


CONTRIBUTION  A  L'HISTOIRE  DES   GROSSESSES   TRIPLES     31 

Ea  présence  de  cette  mort  subite,  on  peut  se  demander  et 
je  me  suis  demandé  si  je  n'aurais  pas  dû  intervenir  et  faire 
accoucher  cette  femme  avant  terme  :  j*avoue  que  je  ne  me  sens 
pas  coupable. 

Rien  ne  faisait  prévoir  une  semblable  terminaison.  L'exa- 
men du  cœur  pratiqué  à  maintes  reprises  par  mon  interne 
M.  Mantel,  parles  D"Boissard,  Varnier,  Potocki,  Lepage, 
par  moi-même,  n'avait  jamais  rien  révélé  d'anormal.  L'aus- 
cultation de  la  poitrine  n'a  jamais  fait  entendre  ni  râle,  ni 
souffle;  la  tension  de  la  paroi  utérine  n'a  jamais  été  très  mar- 
quée :  la  circonférence  abdominale  mazima,  prise  quotidien- 
nement ne  montrait  en  aucune  façon  un  développement  ra- 
pide et  exagéré  ;  seule,  une  gêne  passagère  de  la  respiration 
se  montrait  de  temps  à  autre.  Je  ne  crus  pas  trouver  là  une 
indication  suffisante  pour  provoquer  le  travail. 

Quant  à  la  cause  de  la  mort  de  cette  femme^  je  ne  puis 
l'attribuer  qu'à  l'arrêt  du  cœur.  Cette  femme  a  dû  avoir  le 
cœur  forcé.  Il  est  probable  que  dès  le  début  du  travail,  sous 
rinfluence  des  contractions  utérines,  la  tension  devint  con- 
sidérable dans  le  système  circulatoire  et  que  le  cœur  déjà 
fatigué  fut  rapidement  forcé.  Je  donne  cette  explication  pour 
ce  qu'elle  vaut.  Mais  je  ne  vois  pas  pour  ma  part  d'autre  cause, 
car  sauf  le  volume  énorme  du  foie  qui  pesait  3220  grammes, 
et  la  dilatation  et  la  minceur  des  parois  du  ventricule  droit, 
l'autopsie  ne  révéla  rien  autre  chose. 

L'examen  histologique  du  foie  et  du  cœur  ne  permet 
guère  de  faire  d'autres  suppositions. 

11  est  un  autre  point  de  cette  observation  que  je  désire 
mettre  en  lumière  ;  je  veux  parler  de  Taccouchement. 

On  ne  saurait  trop  louer,  je  pense,  la  décision  rapide  prise 
par  M"*  Carrier,  en  face  d'une  situation  si  angoissante  ;  mais 
ce  qu'il  faut  remarquer  également,  c'est  la  facilité  avec  la- 
quelle elle  put  faire  pénétrer  la  main  à  travers  un  orifice 
incomplètement  dilaté  quelques  instants  avant,  et  repousser 
la  tète  primitivemeut  engagée  pour  aller  chercher  un  pied. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  combien  il  est  facile  d'in- 
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troduire  la  main  dans  Tutérus  pendant  la  période  àgonique 
ou  immédiatement  après  la  mort,  et  justifie  les  efforts  faits 
par  mou  ami  le  D*"  Thévenot  pour  vulgariser  en  France  la 
méthode  de  Rizzoli. 

Pour  terminer,  je  ferai  remarquer  combien  le  poids  total 
des  enfants  était  considérable  : 

Le  premier  pesait 2150 

Le  deuxième  — 2720 

Le  troisième  — 2950 

Total 7820 

Ces  trois  enfants,  très  bien  conformés,  très  vivaces,  sont 
à  l'heure  actuelle  très  bien  portants. 


NECROLOGIE 


Léon  DUMAS 

Le  21  décembre  dernier  la  Faculté  de  Montpellier  perdait 
un  de  ses  membres  les  plus  jeunes,  les  plus  actifs  et  les  plus 
instruits  :  le  Professeur  Léon  Dumas. 

À  peine  âgé  de  39  ans\  il  succombait  à  une  maladie  dont 
il  avait  ressenti  les  premières  atteintes  six  mois  avant,  et  sur 
la  nature  et  la  gravité  de  laquelle  il  ne  s'était  fait,  dès  le  dé- 
but, aucune  illusion. 

Après  avoir  fait  au  lycée  de  Montpellier  de  solides  études, 
il  s'inscrivait  à  la  Faculté  de  Médecine,  où  son  père  proifes- 
sait  l'obstétrique,  et  ne  tardait  pas  à  être  nommé  interne  des 
hôpitaux. 

L'exemple  de  son  père  devait  Tentraîner  à  étudier  spécia- 
lement les  Accouchements . 

Aussi  prit-il  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  soutenue 
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en  1873,  la  question  si  intéressante  de  VHygiène  des  Mater- 
nités, 

Nommé  au  concours  Chef  de  clinique  obstétricale  (1877-79), 
il  publie  chaque  année  le  Compte  rendu  de  la  clinique  obs- 
tétricale de  Montpellier,  un  Recueil  à* Observations  et  de 
recherches  cliniques  relatives  à  l'influence  de  la  tension 
artérielle  puerpérale  sur  la  marche  des  maladies  et  à  Vétat 
de  la  circulation  pendant  les  suites  de  couches  (1878)  et  des 
mémoires  sur  un  Cliséomètre  mixte  applicable  au  détroit 
supérieur  chez  la  femme  vivante  (1879),  sur  un  Cas  remar- 
quable de  lésions  cardiaques,  et  sur  un  cas  de  Bassin  vicié 
par  suite  de  Vamputation  du  fémur  dans  le  jeune  âge. 

Frappé  des  faibles  ressources  de  la  Clinique,  il  commence 
en  1879,  dans  un  M émoire  relatif  è^  un  j^rojet  de  Policlinique 
obstétricale^  une  campagne  qu'il  ne  devait  plus  cesser  de 
poursuivre  pour  étendre  le  champ  de  ses  observations,  et 
rendre  possible  aux  étudiants  Tétude  pratique  d*une  science 
dont  il  avait  su  apprécier  les  difficultés. 

Un  concours  pour  Tagrégation  allait  s'ouvrir  en  1880. 
Dumasn*hésitapasà  venir  à  Paris  plusieurs  mois  à  Tavance 
afin  d'achever  de  se  préparer  à  la  lutte. 

Ses  efforts  ne  furent  pas  stériles,  et  sa  thèse  sur  V Albumi- 
nurie chez  la  femme  enceinte  assura  sa  nomination. 

Rentré  à  Montpellier,  il  se  livra  tout  entier  à  renseigne- 
ment,  et  de  1880  à  1885  il  ne  laissa  guère  s'écouler  de  jour  où 
il  ue  professât,  soit  pour  remplir  ses  devoirs  d*Agrégé,  soit 
comme  suppléant  bénévole  de  son  père  dont  Tâge  éteignait 
l'activité.  Ce  labeur  considérable  ne  l'empêchait  pas  de  donner 
des  travaux  intéressants  sur  le  iVout;eau-né  (1883), sur  la  Di- 
latation prœ-fœtale  de  la  vulve  (1883),  sur  un  cas  d'Opération 
resarienne,  de  Porro  (1884;,  ni  de  se  mettre  sans  bruit,  car  sa 
modestie  était  gnmde,  en  état  de  lire  les  travaux  étrangers. 

Sa  Contribution  à  l'étude  de  la  dysménorrhée  membra- 
neuse^ traduit  de  l'italien  ;  son  Résumé  critique  iu  mémoire 
de  Léopold  sur  le  ha^sm  scoliotique  et  cypho-scoliotique  ra- 
chitique  publiés  en  1881,  en  fournissent  la  preuve. 
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La  retraite  de  son  père  en  1885  fut  Toccasion  de  la  trans- 
formation de  la  chaire  Théorique  d'accouchements  en  chaire 
de  Clinique  d'obstétrique  et  de  gynécologie.  Léon  Dumas  fut 
désigné  pour  occuper  la  nouvelle  chaire  qu'il  s'empressa 
d'organiser  au  mieux  des  intérêts  de  la  Faculté. 

L'année  suivante  il  était  nommé  chirurgien  en  chef  de  la 
Maternité. 

Il  était  arrivé  au  comble  de  ses  vœux. 

Délivré  de  tout  souci,  il  se  livre  avec  ardeur  au  travail  et 
publie  ses  Nouvelles  considérations  sur  la  dilatation  prœ- 
fœtale  de  la  vulve  (\88b),  des  leçons  cliniques  sur  la  Version 
en  général  et  particulièrement  la  version  par  manœuvi^es 
externes  (1886),  des  mémoires,  sur  Y  Œdème  du  nouveau-né, 
sur  la  Phlegmatia  alba  dolens^  etc.,  etc. 

Ses  forces  hélas,  devaient  bientôt  le  trahir  sans  lui  laisser 
le  temps  de  donner  toute  sa  mesure. 

Les  travaux  sortis  de  ses  mains,  au  milieu  de  difficultés 
matérielles  de  toutes  sortes,  sont  le  gage  de  ce  que  réservait 
à  la  science  cet  observateur  sagace  doublé  d'un  opérateur 
habile  et  plein  de  sang-froid. 

Quelques  jours  avant  sa  mort  il  nous  entretenait,  de  sa 
voix  défaillante,  des  projets  caressés  par  son  esprit  toujours 
en  éveil. 

Combien  de  points  de  doctrine  qu'il  rêvait  de  discuter, 
que  de  recherches  expérimentales,  que  d'études  cliniques 
qu'il  eût  conduites  avec  son  esprit  original  et  menées  à  bien 
avec  son  grand  bons  sens  ! 

Sous  des  dehors  sévères  et  quelque  peu  froids  d'abord, 
Dumas  cachait  une  imagination  extraordînairement  vive 
et  d'une  fantaisie  étonnante.  Sa  gaieté,  sa  bonne  humeur 
étaient  inépuisables. 

Merveilleusement  doué,  artiste  jusqu'au  bout  des  ongles, 
il  trouvait  dans  la  poésie,  dans  la  musique  un  délassement  à 
ses  travaux  scientifiques. 

A  tous  ces  dons  de  l'esprit  se  joignaient,  plus  précieuses 
encore,  les  qualités  de  son  cœur. 
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Dumas  était  bon  ;  son  amitié  qu'il  n'accordait  pas  d'em- 
blée, était  sûre  et  sans  réserves. 

Son  aménité,  sa  droiture  lui  avaient  fait  des  amis  de  tous 
ses  collègues  et  de  tousses  élèves. 

Sa  mort  qui  est  une  perte  pour  la  science  Obstétricale 
Française  a  frappé  d'un  coup  douloureux  le  cœur  de  tous 
ceux  qui  Tout  connu. 

Nous  qui  avons  eu  le  bonheur  d'être  son  ami,  nous  garde- 
rons toujours  de  Léon  Dumas  un][souvenir  à  la  fois  dou- 
loureux et  doux. 

A.  Ribemont-Dessaignes. 
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Vërneuil,  —  De  Tampatation  partieUe  du  col  dans  le  traite- 
ment du  cancer  de  l'utéms.  L'importante  communication  de 
réminent  chirurgien  est  un  nouveau  plaidoyer  en  faveur  de 
Vhystérectomie  partielle.  Il  rappelle  les  résultats  que  lui  a  fournis 
cette  opération  et  qu'il  a  communiqués  à  ses  collègues  en  1884,  et 
il  y  ajoute  ceux  obtenus  depuis  dans  cinq  nouveaux  cas,  en  tout  : 
22  hystérectomies  partielles  pour  cancer  de  l'utérus. 

Or,  en  tenant  compte  du  nombre  des  mois  écoulés  depuis  Topé- 
ration  jusqu'à  l'époque  :  a)  de  la  mort  ;  b)  de  la  perte  de  vue  ;  c)  ou 
du  moment  où  il  a  fait  des  communications,  il  a  trouvé  comme 
moyenne  de  survie,  pour  les  femmes  (17)  de  la  lf«  série,  23 mois; 
pour  celles  (5)  de  la  2«  série  29  mois.  D'autre  part,  ces  chiffres  sont 
plutôt  défavorables,  puisque,  parmi  les  femmes  perdues  de  vue,  plu- 
sieurs peuvent  avoir  vu  leur  guérison  se  prolonger,  et  que,  parmi 
celles  qui  survivent  au  moment  même  où  la  communication  est  faite, 
telle  ou  telle  peut  vivre  encore  de  longs  mois.  La  différence  que  pré- 
sentent les  deux  chiffres  de  la  survie  moyenne  s'explique  par  le 
nombre  plus  considérable  d'opérations  incomplètes  dans  la  l'"  série. 

Sur  la  question  si  importante  de  la  récidive,  Vërneuil  a  consigné 
les  observations  suivantes  : 


36  ANNALES  DB   GYNÉGOLOGÎB 

Récidives  localeb,  9. 

Huit  précoces^  qui  n'ont  été  que  la  continuation  du  mal  après 
une  trêve  généralement  courte,  une  ^arefii;^,  car  la  malade  est 
encore  envie,  39  mois  après  lopération. 

Six  fois,  au  moins,  il  a  été  reconnu,  immédiatement  après  Topé- 
ration  et  à  Texamen  des  pièces,  que  l'ablation  n'avait  pas  été  com-. 
plète.  Dans  12  autres  faits,  le  foyer  opératoire  est  resté  indemne 
de  toute  répuUulation. 

Récidives  a  distance,  4,  toutes  les  4  tardives,  n'ayant  paru 
qu'après  6  ans^  3  ans  (2  fois),  et  15  mois,  sans  entraîner,  d*ail- 
leurs,  trop  rapidement  la  mort,  puisqu'une  opérée  a  vécu  encore 
4  mois/une  autre  toute  une  année,  et  que  les  2  dernières  ne  parais- 
sent pas  menacées  d'une  mort  très  prochaine. 

Récidive  locale  et  a  distance.  1. 

Il  est  à  noter  que  5  des  opérées  ont  été  perdues  de  vue,  que  3 
sont  depuis  trop  peu  de  temps  encore  en  observation,  et  qu'en 
conséquence,  on  ne  peut,  à  leur  égard,  formuler  rien  de  précis 
quant  à  la  récidive . 

Il  ressort  évidemment,  Jde  l'examen  des  faits,  que  l'évolution 
ultérieure,  post-opératoire  du  cancer,  varie  suivant  qu'on  a  on 
non  totalement  enlevé  le  tissu  primitivement  atteint;  les  6  fois 
dans  lesquelles  il  a  été  constaté,  immédiatement  après  l'opération, 
que  l'exérèse  n'avait  pas  été  complète,  la  maladie  a  simplement 
continué  après  un  arrêt  plus  ou  moins  long.  Toutefois,  le  fait  que 
dans  12  cas,  la  récidive  locale  faisait  encore  défaut  après  plusieurs 
années,  prouve  qnHl  est  moins  difficile  qu'on  ne  le  pense  d'en- 
lever par  Vhystérectomie  partielle  toute  la  partie  malade  de  la 
matrice  ;  point  n'est  besoin  pour  cela  d'extirper  toujours  l'organe 
en  son  entier. 

Mais  ce  dont  témoigne  l'analyse  des  observations,  c'est  que 
l'opération  irréprochable  du  néoplasme  utérin,  si  elle  prévient  la 
récidive  locale,  n'empêche  pas,  en  particulier  dans  les  ganglions 
pelviens,  la  repullulation  à  distance,  laquelle  est  aussi  grave  que 
si  l'épithélioma  avait  reparu  dans  le  moignon. 

La  cause  anatomique  de  l'insuccès  réside  moins  dans  l'utérus 
lui-même  que  dans  ses  dépendances  lymphatiques,  ce  qui  fait  qu'au 
cas  où  ces  dernières  sont  envahies,  l'hystérectomie  totale  n'est  pas 
plus  efficace  que  Thystérectomie  partielle  et  reste  seulement  beau- 
coup plus  laborieuse  et  infiniment  plus  grave. 
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Relativement  aux  dang^ers  qu'on  pourrait  imputer  à  Texécution 
môme  de  Topération,  Tauteur  n'a,  sur  les  22  cas,  eu  à  regretter 
qu'une  mort  et  3  métro-péritonites,  encore  que  la  plupart  de  ces 
accidents  se  sont  produits  À  une  époque  où  les  pansements  anti- 
septiques étaient  ignorés,  et  que,  dans  un  cas,  l'opérée ,  malgré  les 
recommandations  faites^  s'était  levée  dés  le  6^  jour,  avait  quitté 
la  salle  où  elle  était  couchée,  et  s'était  exposée  au  froid. 

En  opposition  avec  ces  faits,  tirés  de  sa  pratique  personnelle, 
Yerneuil  place  quatre  cas  d'hystôrectomie  vaginale  complète,  dont 
trois  pratiquées  dans  son  service  par  MM.  Bouilly  et  Richelot, 
auxquels  il  servit  d'aide.  Sur  les  3  cas,  2  étaient  anatomiquement 
aussi  favorables  que  possible  :  lésion  bien  limitée,  vagin  suffisam- 
ment ample,  utérus  bien  mobile  ;  le  l^**  cas,  moins  bon  :  les  culs-de- 
sac  ne  semblaient  pas  envahis,  mais  le  col  était  volumineux  et  la 
matrice  ne  s'abaissait  pas  facilement;  toutefois  l'exécution  fut 
satisfaisante.  Pas  d'accident  opératoire  immédiat  ;  mais  chez  la 
2"  opérée,  hémorrhagie  secondaire  mortelle  le  3«  jour  ;  chez  la 
Ire,  récidive  nette  bien  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ; 
chez  la  3«,  malgré  les  conditions  les  plus  favorables,  la  récidive 
se  produisit  aussi  au  bout  de  quelques  mois. 

Conclusions.  —  L'hystérectomie  partielle  ou  amputation  du  col, 
faite  avec  l'écraseur  linéaire,  et  par  le  procédé  des  hémi-sections, 
est  une  opération  recommandée  à  divers  titres. 

Elle  s'applique  à  différentes  affections  du  segment  inférieur  de  la 
matrice  :  hypertrophies  simples,  allongements  hypertrophiques, 
indurations  inflammatoires  avec  hémorrhagies  répétées  ;  néo- 
plasmes variés,  épithéliomas,  papillomes,  adénomes,  sarcomes. 

Sa  simplicité,  en  facilite  l'exécution,  la  rend  accessible  au  plus 
grand  nombre  des  praticiens. 

Sa  bénignité,  rendue  grande  déjà  par  l'emploi  des  procédés  non 
sanglants,  est  devenue  à  peu  près  absolue  par  l'adjonction  des 
mesures  antiseptiques. 

Gr&ce  à  ces  deux  attributs,  elle  est  presque  toujours  suivie  de 
succès  opératoire. 

Pour  juger  son  efficacité,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  de 
TafTection,  de  l'étendue  des  lésions,  et  enfin  du  but  qu'on  se  propose 
en  la  pratiquant. 

En  cas  d'hyperplasie  histologiquement  bénigne:  hypertrophie 
simple,  indurations  inflammatoires  chroniques,  etc.,  le  succès  opé- 
ratoire entraîne  le  succès  thérapeutique. 
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En  cas  de  néoplasie  plus  ou  moins  maligne  (épithéliome,  carci- 
nomes et  variétés),  la  cure  radicale  est  encore  possible,  mais  à  la 
condition  expresse  que  l'extirpation  soit  complète  et  qu'il  ne  reste 
aucune  parcelle  de  tissu  morbide,  ni  dans  la  partie  conservée  de 
Tutérus,  ni  dans  les  organes  voisins»  ni  surtout  dans  les  vaisseaux 
et  ganglions  lymphatiques. 

En  cas  de  néoplasie  maligne  et  d'extirpation  incomplète,  l'effi- 
cacité n'est  plus  que  relative,  l'opération  devient  simplement  pal- 
liative ;  mais  cette  dernière,  même  dans  des  conditions  défavo- 
rables qui  la  frappent  de  stérilité  dans  l'avenir,  n'en  est  pas  moins, 
dans  le  présent  et  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  d'une  incon- 
testable utilité,  puisqu'elle  atténue  les  accidents  et  prolonge  la  vie. 

La  présente  note  est  écrite  pour  défendre  l'hystérectomie  par- 
tielle, plutôt  que  pour  attaquer  l'hystérectomie  totale  (1).  Cette 
communication  a  été  le  point  de  départ  d'une  importante  discus- 
sion dans  laquelle  l'hystérectomie  totale  a  trouvé  aussi  d'émi- 
nents  et  zélés  défenseurs.  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurg., 
t.  XIV,  1888,  p.  717.) 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  13  décembre  1888. 

Élections.  —  Sont  nommés  :  président  pour  Tannée  1889, 
M.  PoLAiLLON  ;  2  vice-présidents,  M.  Dumontpallier  et  M.  Bailly; 
trésorier,  M.  Porack;  secrétaire  annuel-adjoint,  M.  Greslou. 
Restent:  secrétaire  général, M.  Charpentier;  lersecrétaire  annuel, 
M.  Rey;  archiviste,  M.  Verrier. 

DoLÉRis  termine  sa  réponse  à  M.  Pajot. 

Le  Pileur,  lit  un  mémoire  important  et  très  documenté,  touchant 
rinflnencede  la  syphilis  sur  la  mortalité  infantile.  Ce  mémoire  repose 
sur  une  observation  clinique  prolongée,  sur  une  analyse  minu- 
tieuse de  faits  nombreux  et  s  »igneusement  groupés,  de  façon  à  ne 
pas  s'exposer  à  rapporter  à  la  syphilis  des  phénomènes  imputables 
à  d'autres  circonstances  pathogéniques,  telles  que  :  alcoolisme, 
surmenage,  misère  physiologique,  etc.,  etc.  Il  ressort  de  l'exposé 
de  ces  faits  que  les  auteurs,  loin  d'avoir  exagéré  l'influence  néfaste 


(1)  Au  cours  de  sou  mémoire,  le  Prof.  Verneuil  a  signalé  aussi  4  cas  d*ain- 
putation  du  oolpour  affections  non  cancéreuse*.  Deux  fois,  il  s^agissait  d'allon- 
gements hypertrophiques  bénins  de  la  lèvre  antérieure  ;  dans  les  2  autres  d'in- 
durations chroniques  simulant  à  s'y  méprendre  l'épithélloma. 
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de  la  maladie  syphilitique  sur  la  mortalité  infantile,  l'ont  au  con- 
traire présentée  dans  un  jour  plutôt  trop  favorable. 

LovioT  fait  une  nouvelle  communication  sur  la  rédaction  ma- 
naelle  des  positions  postérieures  du  sommet.  Il  fait  entre  temps 
allusion  aune  observation  dans  laquelle  M.  Tarnier  aurait  échoué, 
dans  la  tentative  de  réduction  manuelle,  pour  laquelle  il  aurait 
essayé  de  la  méthode  de  Loviot.  Or,  celui-ci  pense  que  son  procédé 
n'a  pas  été  appliqué,  absolument,  suivant  la  technique  qu'il  a  indi- 
quée. Il  attribue  l'échec  à  ce  que  l'opérateur  a  retiré  trop  tôt  la 
main  introduite  dans  le  vagin  et  appliquée  en  arrière  du  'pariétal 
postérieur.  La  condition  essentielle  de  succès,  c'est  de  ne  pas 
retirer  la  main  aussitôt  que  la  tête  a  quitté  le  sacrum  ou  la  région 
sacro- iliaque,  qu'elle  est  devenue  transversale,  parce  que,  môme  à 
ce  moment,  le  chemin  gagné  peut   être  reperdu.  Il  est  facile  de 
s'en  convaincre  si  l'on  réintroduit  la  main  à  plusieurs  reprises. 
Pour  réussir,  il  faut  maintenir  la  main  appliquée  contre  le  parié- 
tal postérieur,  empêcher  par  une  pression  continue  la  tête  de  reve- 
nir en  arriére,  favoriser  ainsi  son  mouvement  en  avant  au  moment 
de  la  contraction  utérine,  et  ne  retirer  la  main  que  lorsque  l'occi- 
put regarde  franchement  en  avant. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE    DE  BERLIN 

Séance  du  ^juin. 

Présentations  .'LôuhEis.Caakcer  du  corps  de  l'utôms  coexistant 
avec  on  fibro-myome  interstitiel.  —  La  pièce  pathologique  provient 
d'une  femme  qui,  environ  six  mois  auparavant  et  8  années  après 
la  cessation  des  règles,  présenta  un  écoulement  vaginal,  purulent 
et  sanguino-purulent.  Mais  le  phénomène  le  plus  pénible  consis- 
tait en  accès  douloureux,  survenant  chaque  jour  avec  une 
grande  régularité.  Ils  commençaient  vers  10  heures  du  matin, 
atteignaient  leur  acmé  à  midi,  et,  le  plus  souvent,  cessaient  vers 
les  4  heures  de  l'après-midi.  On  sait  que  Simpson  a  signalé  ces  cri- 
ses douloureuses  périodiques,  comme  étant  liées  au  cancer  du 
corps  de  l'utérus. 

En  conséquence,  l'extirpation  vaginale  qui,  en  raison  de  l'étroi- 
tesse  et  de  la  rigidité  du  vagin,  présenta  des  difficultés  d'exécution 
exceptionnelles,  fut  pratiquée.  On  voit  sur  la  pièce  que  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  de  la  muqueuse  s'était  propagée  jusqu'au 
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voisinage  immédiat  de  roriûce  interne.  Le  nodule  fibreux,  situé  à 
droite  près  de  la  tunique  péritonéale,  a  la  grosseur  d'une  noix  et 
n'est  pas  atteint  par  le  processus  cancéreux. 

ËHLERS.  De  la  cantérisation  an  chlorore  de  zinc  contre  le  cancer 
de  la  portion  Taginale  et  du  Tagin.  —  Il  y  a  quelque  temps  déjà, 
Ely  van  de  Warker  (1)  conseilla  les  cautérisations  au  chlorure  de 
zinc  contre  les  cancers  superficiels,  et  attribua  à  cet  agent  théra- 
peu  tique  une  action  spécifique.  Lôhlein  a  mis  le  procédé  à  l'épreuve, 
et  remit  à  Fauteur,  pour  les  soumettre  à  un  examen  microscopique 
minutieux,  les  fragments  de  tissu  obtenus.  On  ne  trouve  dans  la 
littérature  médicale  aucune  donnée  qui  mUite  en  faveur  d'une  action 
spécifique,  et,  à  la  vérité,  les  effets  de  ces  cautérisations  doivent 
être  plutôt  rapportées  aux  propriétés  essentiellement  hydrophiles 
du  chlorure  de  zinc.  Mais  son  application  présente  des  inconvé> 
nients  divers  :  incertitude  du  dosage,  difficulté  de  circonscrire 
exactement  l'action  du  topique  sur  les  i^^ oints  intéressés.  L*auteur 
a  soigneusement  examiné  4  cas  :  or,  dans  Inobservation  III  seule- 
ment le  résultat  a  paru,  momentanément,  heureux  ;  dans  les  cas  I  et 
IV  ce  sont  des  portions  de  tissu  saines  qui  ont  fait,  exclusivement, 
les  frais  de  la  cautérisation;  enfin,  dans  l'observation  II,  la  cauté- 
risation s'est  montrée  absolument  insuffisante.  Et,  par-dessus 
tout,  on  n'a  constaté  aucune  action  spécifique. 

Discussion  :  Elle  a  également  porté  sur  le  travail  communiqué 
par  Brôse  dans  la  séance  précédente  :  de  la  cautérisation  intra- 
utérine  avec  le  chlorure  de  zinc.  Ont  pris  part  à  la  discussion  : 
Olshausen,  Cohx,  Lôhleix,  Vowinckel,  Odebrecht,  Veit, 
Martin,  Brôse.  Ce  dernier,  dans  sa  réponse  collective,  dit  qu'on 
n'est  en  droit  d'établir  aucun  parallèle  entre  son  mode  d'applica- 
tion du  chlorure  de  zinc  et  les  méthodes  indiquées  par  Veit  et 
Martin.  Il  n'a  jamais  constaté,  consécutivement  aux  applications 
qu'il  a  faites,  l'expulsion  de  fragments  volumineux  de  tissu 
utérin,  au  contraire  rien  que  des  débris  peu  volumineux,  consti- 
tués la  plupart  par  des  caillots  n\uqueux  comme  ou  en  voit  s'écou- 
ler après  des  injections  iodées.  Mais  il  pense  qu'i/  ne^Hste  pas,  à 
Vheure  aciueUe,  un  mo*/en  ineiUeur  de  yiièrir  le  catarrhe 
chi-onique  de  ia   matrice,  et  il  continuera  à  y  recourir,  même 


(1;  Vid.  in  Ann.  dt  yyn.  et  d'oàtt^  septembre  ISn-s  p.  1%,  la  tnductîoci que 
noQS  âToitt  publiée  de  ce  travail  de  V.  de  Wa&ces. 
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quand  il  devrait  s'exposer  aux  risques  de  produire  une  sténose. 
Car,  consécutivement  à  l'excision  cunéiforme  delà  muqueuse  cer- 
vicale, que  les  gynécologistes  pratiquent  lorsqu'ils  n'ont  pu,  d'une 
autre  sorte,  guérir  le  catarrhe  utérin,  il  a  vu  ces  sténoses  survenir. 
{Cent.  f.  GynSik.  1888,  n»  30). 


SOCIÉTÉ  ANGLAISE   DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  14  novembre  1888. 

r 

Présentations  :  F.  Barnes..  Tomenr  fibreuse  ayant  subi  des 
transformations  calcaires.  —  Tumeur  fibreuse,  dure,  en  partie  calci- 
fiée, qui  a  été  enlevée  sur  une  femme  de  23  ans.  Elle  paraisssait 
s'être  développée  aux  dépens  de  l'épiploon,  et  n'avait  aucune  con- 
nexion avec  l'utérus  ou  les  autres  organes  pelviens.  On  pouvait 
apercevoir  et  sentir,  à  travers  l'épiploon,  la  présence  au  fond  du 
bassin  d'une  masse  calcaire.  Edis  n'a  jamais  rencontré  de  cas 
semblable.  Le  bassin  représentait  en  vérité  une  carrière  à  plâtre. 
La  masse  calcaire  avait  la  consistance  et  la  dureté  d'une  stalactite, 
et  paraissait  avoir  envahi,  non  seulement  le  bassin,  mais  aussi  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen.  Bantock.  Il  est  probable  qu'il 
s'agissait  d'un  fibroïde  de  l'utérus  qui,  consécutivement  à  la  torsion 
du  pédicule,  sera  devenu  libre  dans  la  cavité  abdominale,  après 
avoir  contracté  des  adhérences  avec  l'intestin.  Digkinson,  qui  a 
fait  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  a  constaté  qu'elle  était 
composée  de  tissu  fibreux  et  de  cellules  fusiformes,  celles-ci  en 
petit  nombre  et  imparfaitement  développées.  Barnes  insiste  sur 
l'importance  qu'il  y  a  à  soumettre  dorénavant  à  la  société  toutes 
les  observations  analogues. 

G.  Bantock.  —  a)  Annexes  de  latôms.  provenant  d'une  femme 
mariée,  âgée  de  33  ans,  qui  avait  eu  un  enfant,  dix  années  aupara- 
vant. Santé  compromise,  albuminurie.  Opération,  qui  permet 
d'enlever  des  trompes  atteintes  de  salpingite  suppurée.  Gw^rwon. 

b)  Tomenrde  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicale.  —  La  tumeur  était 
entièrement  enveloppée  par  l'épiploon,  et  pleine  de  caillots  sanguins 
durs.  La  femme  mourut  le  7°  jour,  en  conséquence  d'une  rétention 
urinaire  aiguë.  La  nécropsie  révéla  une  altération  profonde  des 
reins  et  une  dégénérescence  très  accusée  du  foie  et  du  cœur. 
Barn£s.  On  a  prétendu  qu'une  opération  pratiquée  sur  un  sujet 
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albuminurique  était  fort  dangereuse.  Cependant,  en  certaine  cae, 
l'album  in  11  rie  elleinème  n'est  que  sous  la  dépendance  de  l'affec- 
tion primitive;  celle-ci  supprimée, l'albuniinuiie  cesse. 

Feston.  —  Dn  siphon  ponrlss  lavages  ds  la  caTité  péritonèals. 

PuRCELL.  —  Un  sarcome  de  la  mamelle,  enlevée  sur  une  femme 
de  43  ans.  Guérison. 

DUcussion  :  D.  Spastom,  H.   Smith,    Routh,    Rutherpoobd, 
B.  Fexwick,  etc.  (Brit.  med.  J.,  décembre  1888,  p.  1232). 
Dr  R.  LabubquièRë. 


SOCIËTË  OBST^RICALE  DE  NEW-YORK 

Séance  du  2  octobre  1888. 

PRÉSIDENCE   DE     UANKS 

Impreasions  mateniellea.  —  Grandin'  raconte  le  cas  d'une  bohé- 
mienne primipare,  qui  a  mie  au  monde  un  enfant  qui  vécut 
17  heures,  et  dont  un  des  pieds  était  tourné  en  dehors.  Le  cordon 
n'était  pas  plus  gros  qu'un  crayon;  il  était  sinueux,  noueux,  et 
ne  mesurait  pas  plue  de  2Ô  cent.  La  mère,  enceinte  de  3  mois,  avait 
vu  une  mendiante  pieds  nus  qui  présentait  une  anomalie  sembla- 
ble à  celle  de  son  enfant.  Elle  lit  part  de  cette  rencontre,  avant 
d'avoir  connaissance  de  la  monstruosité  de  son  enfant. 

La  question  de  l'influence  des  impressions  subies  par  la  mère  sur 
la  conformation  du  produit  est  encore  tort  discutée.  Barker  a 
rapporté  plusieurs  cas  qui  parlent  en  faveur  de  cette  ïnthience  11), 
Grandin  n'avait  vu.  jusqu'ici,  aucun  cas  favorable  à  l'opinion  de 
Barker. 

MuRRAY  cite  l'opinion  populaire  sur  les  envies  et  les  malfor- 
mations. Il  connaît  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  une  impres- 
sion  ressentie  par    la  mère  semble  avoir  causé    une  dilTorinité 
fœtale.  Les  monstruosités  sont  cependant  le  plus  souvent  la  con- 
e  d'un  arrêt  de  développement,  comme  dans  le  cas  qu'il  a 
';  dans  une  des  précédentes  réunions  de  la  Société. 
lÉsiDEST  n'a  jamais  constaté  chez  le  fœtus  la  difformité 

r  t'opinioD  de  F.  Barker  et  les  eipérieDces  de   Darwin,  in  An.  dt 
6,  II,  p.  391,  et  Biitoirc  des  tiientlrei  par  G.    Martin   p,   266   et 
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que  la  mère  attendait.  Il  n'a  pas  eu  de  cas  de  difformité  fœtale 
survenue  après  une  secousse  morale  éprouvée  par  la  mère.  Ce  fait, 
quoique  possible,  est  improbable. 

Me  Lean  fait  remarquer  que,  pour  avoir  une  action  sur  le  déve- 
loppement fœtal,  rîmpression  maternelle  devrait  se  produire  au 
début  de  la  grossesse  et  non  entre  le  4^  et  le  8«  mois,  ou  dans  la 
dernière  quinzaine. 

C.  C.  Lee.  —  Double  kyste  ovariqne  (présenté  par  le  président). 
Le  kyste  droit  contenait  de  13  à  14  livres,  et  le  gauche  de  16  à  20 
onces  d*un  liquide  purulent.  L'opération  à  été  faite  par  Sp.  Wells, 
c'est  sa  1200^.  Sp.  Wells  prend  des  précautions  spéciales  pour 
éviter  rentrée  du  liquide  dans  l'abdomen  et  l'issue  des  intestins.  Il 
n'a  pas  compris  le  fascia  dans  sa  suture. 

La  tumeur  est  un  papillome  confiné  à  l'intérieur  du  kyste.  Les 
sutures  ont  été  enlevées  il  y  a  2  jours. 

Lke  Morrill.  —  Laparotomie  et  ezpectation  dans  rhématocèle  : 
Après  un  arrêt  des  règles  depuis  2  mois,  M°*"  Q,  fut  prise  de  symp- 
tômes graves  et  soudains  :  pouls  â  180,  faible,  peau  froide  et  vis- 
queuse. T.  35^,68.  Quoique  perdant  peu  de  sang,  elle  semblait 
exsangue. 

Le  doigt  rencontrait  derrière  l'utérus  une  grosse  tumeur  mol- 
lasse; le  col  était  repoussé  en  avant,  l'utérus  rétrofléchi. 

Au  bout  de  3  jours,  M™«  G.  rendit  un  corps  qui  semblait  être  une 
caduque  âgée  de  2  mois  ;  elle  ne  put  être  examinée  parce  que  la 
garde  la  jeta. 

L'auteur  croit  à  une  grossesse  extra-utérine,  dont  le  sac  se  serait 
rompu,  et  aurait  produit  une  hémorrhagie  intra-utérine. 

La  malade  s'étant  remise  sans  autre  accident,  Morrill  se  de- 
mande si,  dans  les  cas  d'hémorrhagie  pelvienne,  il  faut  toujours 
faire  la  gastrotomie,  comme  Ta  indiqué  Tait. 

Ces  hémorrhagies  tuent  rarement;  le  sang  se  coagule  et  s'oppose 
â  l'épanchement  d^une  nouvelle  quantité  de  sang.  Le  danger  git 
plutôt  dans  le  choc,  la  suppuration  et  la  péritonite.  Il  est,  en  pra- 
tique, impossible  de  distinguer  Thématocèle  causée  par  la  rupture 
d'un  kyste  fœtal  extra-utérin,  de  celle  qui  reconnaît  une  autre 
cause.  Morrill  pose  donc  les  questions  suivantes  : 

1®  Était-ce  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  ?  Si  oui,  sur  quels 
symptômes  se  fonde  le  diagnostic  ? 

2"  Lorsque  nous  avons  un  doute  sur  l'origine  d'une  effusion 
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sanguine  de  ce  genre,  devons-nous  faire  la  gastrotomie  pendant 
le  choc,  ou  attendre  ? 

Mac  Lean  n'a  vu  que  peu  de  cas  de  cette  espèce,  il  a  temporisé  ; 
toutes  ses  malades  ont  guéri. 

W.  G.  Wylie.^ —  Si  nous  arrivons  pendant  que  la  tumeur  se 
forme,  avant  le  choc,  la  laparotomie  est  indiquée.  Le  médecin  doit 
être  guidé,  non  par  des  règles  générales,  mais  par  les  indications 
du  cas.  La  malade  court  un  très  grand  danger  si  elle  a,  en  plus, 
une  maladie  des  trompes  ou  des  ovaires,  car  la  tumeur  a  été  en 
contact  avec  du  pus  ;  la  temporisation  serait  une  grosse  imprudence. 

J.  Byrnk.  —  Si  le  sang  s'est  répandu  dans  le  péritoine,  peu  importe 
d'où  il  vient,  il  faut  laparotomîser.  Il  y  a  néanmoins  des  hématocèles, 
fréquentes  surtout  chez  les  pluripares,  qui  ne  viennent  ni  d'une 
grossesse  ectopique,  ni  d*une  maladie  ovarique  et  qui  ne  justifie- 
raient point  la  gastrotomie. 

Le  diagnostic  de  Thématocèle  sous  pérîtonéale  d'avec  l'épanché- 
ment  sanguin  dans  la  cavité  ahdominale  n^est  pas  difficile. 

Lorsque  Tépanchement,  au  bout  de  quelque  temps,  ne  se  résorbe 
pas,  et  s'amollit,  il  faut  évacuer  avec  les  précautions  antisepti- 
ques. 

Lee  a  changé  d'avis,  il  ne  craint  pas  de  l'avouer,  depuis  sa  publi- 
cation d'un  mémoire  sur  ce  sujet,  et  il  affirme  que  lorsque  nous 
voyons  du  sang  s'épancher  dans  le  péritoine,  il  faut  ouvrir  l'abdo- 
men. Tait  a  raison.  Cette  opération  ne  peut  être  faite  que  par  un 
expert. 

Si  l'on  sent  la  tumeur  se  former,  Texpectation  est  préférable. 

L'hématome  est  rare  dans  l'avortement. 

CoE  s'élève  contre  la  tendance  actuelle  qu'on  a  d*attribuer  la 
plupart  des  hémorrhagies  internes  à  la  rupture  d'un  sac  extra-uté- 
rin. Elles  sont  souvent  de  simples  hématocèles.  Une  grande  quantité 
de  sang  peut,  sans  danger,  s'épancher  et  demeurer  dans  l'abdomen, 
pourvu  que  l'abdomen  soit  aseptique,  et  il  Test,  s'il  n'a  pas  été 
ouvert. 

Il  n'est  pas  certain  que  toutes  les  femmes  opérées  dans  les  con- 
ditions dont  il  est  question  n'eussent  pas  pu  être  sauvés  sans  être 
laparotomisées. 

CoE,  répondant  à  Wylie,  reconnaît  ne  pas  avoir  vu  beaucoup 
d'autopsies,  dans  lesquelles  l'épanchement  n'était  pas  intra-péri- 
tonéal. 
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Wylie  croit  donc  que  la  plupart  des  épanchements  sanguins  sont 
intra-péritonéaux. 

Btrne  sait  bien  que  Bernutz,  cité  par  Coe,  et  un  grand  nombre 
d'auteurs  français,  ont  soutenu  que  presque  toutes  ces  effusions 
se  font  dans  le  péritoine,  mais  leur  opinion  est  fondée  sur  des 
autopsies,  et  l'amphithéâtre  n'est  pas  le  lieu  où  Ton  voit  Théma- 
tocèle  jou^-péritonéale. 

Bon  nombre  de  pelvi-cellulites  et  d'abcès  pelviens  qu'on  voit  en 
consultation,  sont  la  suite  d'une  hémorrhagie. 

Byrne  cite  les  expériences  qu'il  a  publiées  en  1862,  sur  l'héma- 
tocèle  pelvienne.  Il  a  fait  des  injections  d^eau  dans  le  tissu  cellu- 
laire; le  liquide  séparait  aisément  les»  feuillets  du  péritoine,  péné- 
trait aisément  dans  la  fosse  iliaque,  remplissait  "toute  la  cloison 
recto-vaginale,  et  remontait  du  côté  opposé  jusqu'au  niveau  du 
détroit  supérieur.  A  ce  moment  l'examen  vaginal  faisait  recon- 
naître l'existence  d'une  t^umeur  centrale,  rétro-utérine. 

n  a  vu  un  cas  d'hémorrhagie  abondante  dans  le  tissu  cellulaire 
pelvien  s'étendant  jusqu'à  la  crôte  iliaque  et  sur  le  côté,  presque 
jusqu^au  niveau  de  Tombilic.  Byrne  fît  la  ponction  derrière  l'utérus 
et  en  retira  unç  grande  quantité  de  sang  fétide.  Si  l'évacuation 
n'avait  pas  été  faite,  il  est  fort  probable  que  la  collection  sanguine 
aurait  crevé  et  qu'on  aurait,  à  Tautopsie,  trouvé  une  hématocèle 
intra-péritonéale. 

Enfin  Byrne  répète  ce  qu'il  écrivait  en  1862  :  les  veines  utéro-ova- 
riques  minces,  dépourvues  de  valvules  (Kôlliker)  ne  reviennent  pas 
complètement  sur  elles-mêmes  après  l'accouchement,  elles  restent 
dilatées  ;  c'est  cette  condition  qui  est  80  fois  sur  100  la  cause  des 
hémorrbagies  sous-péritonéales. 

Hanks.  —  Si  la  malade  s'affaiblit  rapidement,  il  faut  ouvrir 
l'abdomen,  pour  lier  les  vaisseaux  rompus.  Il  ne  faut  pas  laisser 
séjourner  des  caillots  sanguins  dans  le  péritoine  ;  car,  si  la  malade 
n'en  meurt  pas,  elle  ne  se  remettra  pas  complètement. 

DuDLEY.  -—  Tait  a  fait  30  fois  la  laparotomie  pour  des  grosses- 
ses extra-utérines  ;  souvent  il  n'a  pas  trouvé  d'embiyon. 

Les  phlébolithes  peuvent  ulcérer  les  veines  (Winckel).  Si  la  veine 
se  rompt  du  côté  du  ligament  large,  l'hémorrhagie  est  intra-péri- 
tonéale ;  si  elle  se  rompt  de  l'autre  côté  ;  elle  est  extra-péritonéale. 

NiLSEK.  Laparotomie  exploratrice,  carcinome  et  fibrome.  —  Nilsen 
a  laissé  un  drain  à  demeure. 
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L'opérée  est  mienx,  mtda  que  peut-on  lui  f^re? 
Wyuk  a  pu,  avec  les  précautdone  nécessûres,  laisser  des  drains 
ia  verre  pendant  4  semùnes  dans  l'abdomen. 


SOCIÏTt   OBSTÉTRICALE  DE    PHILADELPHIE 

Séance  du  8  juin  1888. 

PRËatDENCB  DB  DA.  COSTA 

C.  B.  Penrose.  Denz  caa  de  grossesBe  eztra-atArine,  laparotomie, 
gnArloon. 

La  première  malade  a  eu  du  lait  dans  les  seins,  S  mois  après 
Topération. 
La  seconde,  comme  la  première,  avait  eu  4  enfants;  les  sjrmp- 

is  les  deux  cas,  ont  été  des  hëmorrhagies  et  des  dou- 

le  flanc  gauche. 

on  :  U.  O'Uara,  Goodbl. 

Fatlor.  Procidenco  ntArino,  Apithélloma  dn  col  et  dn 

lort  au  bout  de  3  jours. 

iOFFMAN.  Typtilite  suivie  d'un  abcAa  pArltjpbUqne.    — 

9  l'appendice,  guérison. 

n  a  été  faite  sur  la  ligne  médiane, 
a  souvent  enlevé  l'appendice  vermiculaire,  il  croit  que 

jlum  n'a  pas  d'usage. 

,  qui  a  vu  le  cas  avec  Hoffman,  dit  que,  il  y  a  quelques 

n'osait  pas  toucher  à  l'appendice. 

^phlite  récidive  parfois, 

lit   que   la  pérityphlite  est  beaucoup  plus  commune 

me  que  chez  la  femme. 

RA  a  perdu  un  de  ses  enfants  d'une  péritonite  septique, 

une  rechute  de  typhlite. 

:.  —  Le  péritoine  peut,  comme  tes  autres  organes,  tolérer 

•  quantité  de  pus. 

;  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

iocmaker  croit  avoir  vu  un  cas  terudné  par  résolu- 

,  présente  des  tronqtes  et  des  ovaires  blutaoïrtiagiqaes. 
a  guéri. 
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Une  tamenr  ovarique  solide  probablement  maligne. 

La  malade,  âgée  de  16  ans  est  guérie. 

Un  fibrome  ntôiin  pesant  18  livres.  Ascîte  considérable. 

Pe^ibose  présente  les  pièces  d'un  cas  traité  en  1884  pour  une  pelvi- 
cellulite  chronique.  La  femme  avait  un  pyo-salpinx.  L'ovaire  gauche 
contenait  4  gr.  de  pus  (i). 


Séance  du  6  septembre  1881. 

PRÉSIDENCE  DE   DA  COSTA 

GooDELL.  Une  année  d'oophorectomie.  —  19  opérations,  1  mort, 
causée  par  urémie  et  coma.  Goodell  a  fait  10  oophorectomies,  dans 
es  années  précédentes,  sans  une  mort. 

Fibrome 5  guérisons.       1  amélioration. 

Ménorrhagie,  ovaralgie 2       —  1  — 

Ovaralgie 3        —  1  — 

£pilepsie 1        —  1  — 

Hystéro-névrose ^ 1        —  — 

Folie 2  sans  résultat 

Pseudo-hypertrophie  musculaire  2  sans  résultat 
L'ablation  des  ovaires  dans  les  ûbromes  utérins  amène  presque 
toujours  la  cessation  des  régies  et  la  diminution  de  la  tumeur. 

Dans  un  cas  de  ménorrhagie  avec  ovaralgie,réchec  est  dû  â.  l'im- 
possibilité d'enlever  les  deux  ovaires. 

Llnsuccès  dans  un  des  cas  d'ovaralgie,  tient  à  la  persistance 
de  la  menstruation.  Les  ovaires  ont  cependant  été  enlevés  totale- 
ment. Ce  fait  est  très  rare. 

Dansle  cas  d'épilepsie,  les  accès  deviennent  moins  fréquents.  L'en- 
lèvement des  ovaires,  d'après  l'expérience  étendue  de  Goodell,  pro- 
duit presque  toujours  la  guéhson,  chez  les  femmes  qui  n'ont  des 
accès  de  folie  que  pendant  leurs  règles.  Si  la  folie  dure  dans  l'in- 
tervalle et  s'exagère  pendant  les  époques,  on  ne  peut  compter  que 


(1)  J'ai  traduit  une  drachme  par  4  gr.  chiffre  un  peu  fort.  D  n'est  du  reete 
pas  possible  de  donner  des  équivalents  exacts  des  poids  anglais,  les  Anglais 
eux-mêmes  discutent  si  leur  livre  a  437  grains  ou  480  (Y.  Brii.  med,  «/.,  1888, 
IL,  p.  1075  et  sttiv.  Lea  uns  se  servent  de  la  livre  TVoy,  les  autres  de  la  livre 
avoir  du  poids.  (A.  C.) 
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sur  une  amélioration.  En  tout  cas,  Tamélioration  ne  se  manifeste 
guère  avant  2  ans. 

Dans  ses  opérations,  Goodell  n'a  pas  employé  le  spray ^  mais  il 
a  fait  de  Tantisepsie  minutieuse.  Il  a  lié  le  pédicule  et  fait  les  su- 
tures avec  de  la  soie,  et  le  pansement  avec  de  la  gaze  imbibée  de 
glycérolé  phéniqué.  Il  n'a  placé  un  drain  qu'une  fois,  dans  le  cas 
terminé  par  la  mort  ;  mais  le  drain  n'a  rien  à  faire  avec  Tissue 
fatale. 

H.  A.  Kelly  a  été  consulté  pour  un  cas  de  convulsion  de  Sa^ 
laam.  Il  a  refusé  d'opérer.  Deux,  ans  plus  tard,  l'oophorectomie  a 
guéri  la  malade. 

M.  Prige  demande  à  Goodell  s'il  a  observé  un  ralentissement  du 
pouls,  au  moment  de  la  ligature  du  pédicule.  Un  opérateur  a  noté 
la  chute  du  pouls  de  30  à  35  pulsations  au  moment  où  il  liait  le  nerf 
ovarique. 

Goodell  n'a  observé  que  le  coUapsus,  lorsqu'il  comprimait 
l'ovaire. 

J.  PRice  attribue  la  persistance  de  la  douleur  après  l'opération, 
à  l'existence  des  adhérences.  Il  a  opéré  souvent  dans  des  cas  où  la 
lésion  ne  consistait  que  dans  des  adhérences  intestinales  étendues; 
les  résultats  ont  été  très  favorables. 

Il  n'opère  pas  pour  les  troubles  nerveux  ;  il  préfère  envoyer  les 
malades  à  d'autres  médecins. 

M.  pRiCE  a  vu  un  cas  où  tout  le  mal  venait  d^adhérences  intes- 
tinales. La  malade  n'a  plus  souffert  depuis  l'opération. 

J.  HoFFMAN  a  vu  le  pouls,  qui  était  à  120,  descendre  à  58,  peu 
d'heures  après  l'opération,  quoique  la  température  restât  entre 
38'>  et  390.  / 

GrOODELL  a  VU  la  température  descendre  à  36^,11,  et  au- 
dessous. 

Les  maladies  des  ovaires  donnent  lieu  parfois  à  des  symptômes 
qui  peuvent  faire  croire  à  un  anévrysme. 

En  l'absence  de  lésions  positives,  il  opère  volontiers  dans  les  cas 
d'épilepsie  et  de  folie  ;  car  la  malade  ne  doit  pas  devenir  mère.  Il 
croit  que  le  mariage  devrait  être  défendu,  par  la  loi,  aux  fous  et 
aux  épileptiques  des  deux  sexes.  Il  croit  même  que  le  temps 
viendra  où  Ton  châtrera  ces  deux  sortes  de  malades. 

Kelly  rapporte  l'opinion  de  Kerlin,  qui  croit  que,  si  l'on  opé- 
rait les  idiots  incurables  dans  leur  jeunesse,  les  symptômes  accen- 
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tués  ne  se  développeraient  pas,  et  on  pourrait  mieux  les  traiter. 

J.  M.  Baldy  a  vu  un  cas  d'épilepsie  amélioré  par  l'oopho- 
rectomie. 

J.  Price  a  eu  un  succès  dans  un  cas  d'épilepsie  menstruelle.  La 
malade,  néanmoins,  au  bout  de  10  mois  a  dû  rentrer  dans  un  hôpi- 
tal» où  on  l'a  de  nouveau  gastrotomisée. 

W.  S.  Steward  a  vu  une  malade  affectée  d'hémato-salpinx 
qui  souffrait  d'attaques  épileptiques.  L'opération  l'a  guérie. 

H.  A.  Kelly.  Un  cas  d'opération  césarienne.  —  Rétrécissement 
considérable,  mère  et  enfant  vivants.  C'est  le  9«  cas  opéré  à  Phila- 
delphie, depuis  le  cas  historique  de  M***  Reybold,  que  Gilson 
a  opéré  en  1835. 

Joseph  Price.  Abas  de  rop6ratlon  césarienne.  —  L'opération, 
comme  le  disent  les  Anglais,  n'est  pas  une  opération  de  choix,  mais 
de  nécessité.  Il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  la  nouvelle 
^néthode  maternelle  de  délivrance, 

Price  cite  le  cas  d'une  femme,  dont  le  diamètre  conjugué  avait 
8  c.  89;  elle  accoucha,  spontanément,  d'un  enfant  dont  lebi-parié- 
tal  mesurait  8  cent.  13. 

Une  autre  avait  accouché  spontanément  à  terme.  On  lui  Ht 
Topération  césarienne  à  sa  troisième  grossesse.  Elle  fut  longtemps 
à  s'en  remettre. 

GooDELL  fait  remarquer  qua  l'opération  césarienne  est  faite,  le 
plus  souvent,  par  un  consultant  qui  n'a  pas  suivi  la  gestation; 
et  qu'il  y  a  des  femmes  qui  refusent  la  provocation  de  Taccouche- 
ment  prématuré.  Tant  que  la  poche  n'est  pas  rompue,  la  partu- 
riente  peut  être  en  travail  pendant  un  temps  indéfini  sans  danger. 

Discussion  :  H.  A.  Kelly,  M.  Price. 

J.  Price.  Fœtus  extra-ntérin  de  3  mois.  Guérison.  —  Kyste  der- 
molde.  Opération  faite  il  y  a  9  joui*s.  L'opérée  est  bien. 


SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  DE   CHICAGO 

Séance  du  29  juin  1888. 

PRÉSIDENCE  DB  H.   T.  BYFORD 

Daniel  T.  Nelson.  Sarcome  ovariqne,  torsion  du  pédicule  enlevé 
dans  une  autopsie.  —  Nelson  préfère  souvent  l'incision  explora- 

AW.  DX  QTK.  —  VOL.  XX3CI.  4 


1 


50  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

trice  à  Texpectation  lorsque  l'état  de  la  malade  semble  désespéré. 
La  malade  a  eu  neuf  enfants  ;  après  la  naissance  de  son  dernier,  il 
y  a  7  ans,  elle  resta  4  ans  sans  voir  ses  règles  ;  mais,  dans  les 
4  dernières  années,  elle  eut  des  hémorrhagies.  Il  y  a  un  an,  elle 
remarqua  un  écoulement  liquide  par  l'anus.  Elle  semble  avoir 
souffert  de  quelque  inflammation  circum-ovarique,  à  droite,  puis 
elle  perdit  beaucoup  de  sang,  par  le  rectum,  dit-elle,  et  elle  fut 
soulagée;  plus  tard  Tinflammation  reparut.  11  y  a  3  mois,  elle 
commença  à  grossir  et  son  médecin  la  crut  enceinte,  mais  ne 
l'examina  pas. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  7  juin  1888,  âgée  de  39  ans,  elle  avait 
le  pouls  à  104.  T.  38»;  le  soir,  pouls  132.  T.  38«,22.  Deux  jours 
après,  le  pouls  et  la  température  avaient  un  peu  baissé.  On  aurait 
pu  opérer,  mais  on  attendit  un  moment  plus  favorable,  qui  ne  vint 
pas.  La  tumeur,  un  peu  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  présente 
à  ce  niveau  de  la  congestion  veineuse  ;  le  pédicule  n'était  pas  assez 
tordu  pour  qu'elle  soit  nécrosée.  L'utérus  était  seulement  un  peu 
congestionné. 

Discussion  :  Etheridge,  Fenger.  H.  T.  Byford. 

Fenger.  Fibro-cysto-sarcome  utérin.  —  Fenger,  ne  trouvant  pas 
d'hémorrhagie  à  la  fln  de  l'opération,  ne  plaça  pas  de  drain. 
Le  10  juin,  il  rouvrit  l'abdomen  et  évacua  3  ou  4  onces  de  sang, 
mêlé  de  pus.  L'opérée  eut  des  eschares  au  sacrum  et  mourut  dans 
la  3«  semaine. 

La  coupe  de  la  tumeur  est  semblable,  comme  le  dit  Dupuy  tren^ 
aux  parois  du  ventricule  du  cœur. 

Dans  un  cas  semblable,  Fenger  opérerait  comme  il  l'a  fait,  et 
énucléeraitla  tumeur  sous-séreuse,  puis,  si  l'utérus  n'est  pas  ouvert, 
il  laisserait  le  moignon  dans  le  péritoine;  tinalement,  si  le  micros- 
cope dévoile  un  ûbro-sarcome,  il  ferait  l'amputation  par  la  voie 
vaginale. 

Aux  questions  d'ETHERiDGE,  Fenger  répond  que  peut-être  le 
drainage  aurait  sauvé  l'opérée,  et  que  c'est  le  volume  de  la  tumeur 
qui  l'a  empêché  de  l'extirper  par  le  vagin;  qu'il  ne  ferait  pas  l'hys- 
térectomie  vaginale,  le  même  jour  que  l'ablation  abdominale  de  la  tu- 
meur, malgré  l'avantage  qu'elle  donnerait,  d'après  ETHERiDGE,d'un 
drainage  parfait. 

H.  T.  Byford.  Fibro-myôme  sous-séreux  du  col,  et  kyste  orarique. 
Kystes  dermoldes  de  l'ovaire.  Opération  de  Tait  (pièces).  —  Les 
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trois  opérées  sont  bien.  La  troisième  était  menacée  de  perdre  la 
raison. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  CINCINNATI 

Séances  du  12  avril  et  du  21  juin  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  GILES  6.    MITCHELL 

Th.  a.  Reamy.  Gros  calcul  Tésical  chez  une  Jeune  fille.  —  La 
pierre  pèse  21  gr.  90;  Topérée  a  7  ans.  Reamy  fut  obligé  de  faire 
une  incision  au  périnée  ;  elle  guérit  par  première  intention.  Il  ne 
sutura  pas  la  vessie;  et  la  malade  a  actuellement  une  fistule  vésico- 
vaginale  longue  de  12  millim.  qull  opérera  prochainement. 

J.  G.  Hydman  croit  que  la  pierre/très  dure^  est  composée  d^urate 
de  soude,  qui  se  précipite  souvent  pendant  les  accès  de  fièvre, 
communs  dans  l'enfance. 

On  peut  assez  souvent  le  faire  dissoudre  en  donnant  au  malade 
des  carbonates  alcalins. 

W.  H.  Taylor  a  vu  un  gi'os  calcul,  dont  la  forme  lui  permet  de 
croire  qu'il  a  commencé  à  se  former  dans  l'uretère. 

Trush  croit  qu'il  vaut  mieux,  à  cause  de  l'épaississement  de  la 
paroi  vésicale,  ne  pas  fermer  immédiatement  la  plaie  de  la  vessie. 

PALMERa  souvent  incisé  la  vessie,  mais  jamais  pour  extraire  un 
calcul.  Si  l'incisiun  ne  se  rapproche  pas  du  sphincter,  ni  des  ure- 
tères, elle  ne  présente  pas  de  danger. 

Cleveland  a  extrait  un  calcul  dont  le  noyau  était  un  crayon 
d^ardoise,  et  une  tente  de  laminaire,  introduits  par  erreur  par  une 
femme  qui  voulait  se  faire  avorter,  et  un  calcul  friable  ch'ez  un 
enfant  de  6  ans. 

Rked  a  eu,  une  fois,  quelque  peine  à  extraire  une  sonde  de 
Skene,  qui  était  demeurée  3  jours  dans  la  vessie  d'une  femme,  tant 
elle  était  déjà  couverte  d'incrustations. 

Taylor  a  eu  la  môme  difficulté,  au  bout  de  24  heures. 

Rupus  B.  Hall.  Laparotomie  faite  pour  renlèTement  des 
annexes,  dans  nn  cas  d'inflammation  pelvienne  à  rép'ôtition.  —  Les 
âoulfrances  de  la  malade  étaient  beaucoup  aggravées  par  la  vie 
conjugale,  si  bien  qu'elle  se  sépara  de  son  mari. 

Son  état  devint  plus  pénible  dans  une  école  où  elle  alla  pour 
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compléter  son  instruction,  et  où  elle  devait  souvent  monter  et 
descendre. 

Lorsque  Hall  la  vit,  en  mars  dernier,  elle  avait  une  petite  tumeur 
douloureuse,  grosse  comme  une  petite  orange,  derrière  l'utérus, 
mais  pas  de  rétroflexion. 

La  laparotomie  faite,  Hall  trouva  tous  les  organes  adhérents;  la 
tumeur  rétro-utérine  était  Tovaire  droit,  adhérent,  ainsi  que  la 
trompe;  Hall  les  enleva. 

W.  H.  Wenning.  Énorme  sarcome  intéressant  les  deux  OTalres  et 
une  trompe,  ches  une  jemie  fille.  —  L'abdomen  était  ascitique.  Il  fut 
impossible  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus,  de  placer  des  pinces 
hémostatiques.  L'intestin  était  parfaitement  normal.  Wenning  fit 
faire  des  lavages  fréquents  de  l'abdomen.  L'opérée  mourut  au  bout 
de  3  jours.  Elle  avait  17  ans. 

T.  A.  Reamy  raconte  un  cks  de  tumeur  maligne  de  l'ovaire. 
Il  enleva  les  2  ovaires.  L'opérée  mourut  le  9«  jour. 

(Résumé  d'après  Am.  Journ.  of.  Obs.,  novembre  1888,  p.  1172  à 
1219,  par  A.  Cordes.) 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE   ET    GYNÉCOLOGIQUE    DE  WASHINGTON 

Séance  du  6  avril  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  BUSEY 

J.  T.  WiNTER.  —  Cas  d'abouchement  des  uretères  à  la  snrfaoe 
externe  des  grandes  lèvres. 

G.  N.  ACKER.  —  Inflammation  des  glandes  salivaires,  survenant 
après  raccouchement. 

La  malade  accouchait  pour  la  4^  fois  ;  la  délivrance  a  été  facile. 
M™«  R.  est  nerveuse,  et  présente  un  bruit  d'insuffisance  mitrale. 
Deux  jours  après  son  accouchement,  elle  se  plaignit  de  douleurs  et 
de  raideur  dans  le  gosier;  la  glande  sous-maxillaire  était  grosse 
et  douloureuse.  Le  4»  et  le  5»  jours,  la  température  atteignit  37o,78; 
les  lochies  n'offrirent  rien  de  particulier.  Le  côté  gauche  fut  pris 
le  premier,  puis  le  droit. 

Dès  le  lie  jour  la  malade  alla  mieux,  elle  se  rétablit  complète- 
ment sans  que  les  glandes  aient  suppuré.  Le  traitement  consista 
dans  l'administration  de  la  quinine  et  des  laxatifs. 
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Acker  cite  ensuite  Mundé,  Goodell,  Sutton,  Taber  Johnson, 
Mann»  Emmet,  Baker/  Reamer,  S.  Keith,  Môricke,  P.  Berth  et 
H.  Schrôder  qui  ont  vu  le  gonflement  des  glandes  maxillaires  sur- 
irenir  à  la  suite  d^opérations  faites  dans  la  sphère  génitale. 

M.  Abdle  croit  que  le  cas  de  Acker  est  un  cas  de  septicémie  et 
non  de  sympathie.  Les  anciens  avaient  néanmoins  reconnu  un 
rapport  entre  l'utérus  et  le  cou  (1). 

Fbt  croit  aussi  à  une  origine  septicémique. 

W.  W.  JoHNSTON,  de  môme.  Il  note  la  relation  qui  unit  les 
glandes  salivaires  et  le  tube  digestif. 

KiNG  croit  qu'il  serait  utile  d'observer  cette  relation  chez  les 
animaux. 

Séance  du  20  avril  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  BUSEY 

D.  W.  Prextiss.  —  500  cas  d'accoachemeni  dans  la  pratique 
particulière. 

1«  Durée  moyenne  de  la  grossesse  à  dater  du  début  de  la  der- 
nière menstruation  278  jours  et  demi. 

2o  Mouvements  perçus,  à  dater  du  môme  jour,  138  jours  et  un 
tiers. 

3o  et  4o  203  garçons,  210  filles,  chez  les  primipares  48  garçons, 
44  filles. 

6*  Poids  moyen  des  enfants  8»2  livres  (2). 

7«  Durée  moyenne  du  travail  depuis  le  moment  où  les  douleurs 
se  sont  régularisées,  10  heures  1/2;  chez  69  primipares^  16  h.  8. 

8o  279  présentations  du  vertex.  l'e  position,  133;  2®,  21;  3e,  6 
4«,  16.  Directes  antérieures,  4  ;  directes  postérieures,  3. 

11  présentations  du  siège. 


2 

— 

de  la  face. 

2 

— 

des  pieds. 

2 

— 

de  l'épaule. 

1 

— 

de  la  tôte  et  du  thorax. 

1 

1 

1 

du  tronc. 

2 

— 

du  front. 

<1)  Catulle  Ta  noté  dans  son  Epithalame. 

Konillam  nutrlz  oriend  reyiseuB. 

Hesteno  potcrit  circumdaro  filo  (A.  C). 
(2)  C'est  aans  doute  la  livre  avoir  dn  j>oidt,  ce  qui  donne  8  k.  319. 
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Mères  au-dessous  de  25  ans,  106;  entre  25  et  85  ans,  160;  35  ans 
et  au-dessus,  78  =  364. 

Pères  au-dessous  de  25  ans,  32;  entre  25  et  35,  171;  35  ans  et 
au-dessus  147  =  350. 

10«  5  jumeaux. 

11^  Primipare  de  13  ans,  1.  Primipare  de  38  ans,  1. 

43  applications  de  forceps  (12,64  0/0). 

2  cas  d'hydrocéphalie  congénitale. 

3  cas  d^adhérence  placentaire. 
3  cas  d'éclampsie. 

1  fœtus  de  6  mois  1/2,  pesant  2  livres  1/2  ;  a  vécu. 
3  cas  d'éclampsie. 

5  cas  de  fièvre  puerpérale,  2  morts  (adhérence  du  placenta). 

2  cas  de  chorée  gravidique,  guéris  par  le  sulfate  de  zinc,  60  cen- 
tig.  ;  toutes  les  4  heures. 

2  cas  d'hydatides,  au  5«  mois. 

2  cas  de  manie  puerpérale,  guéris. 

2  fœtus  acéphales. 

8  cas  de  pied  hot  varus. 

5  morts  (1/100)  ;  2  de  placenta  praavia,  2  de  septicémie,  1  de  con- 
vulsions. 

Une  des  femmes  présentant  un  placenta  prsevia,  était  morte 
lorsque  Prentiss  la  vit,  l'autre  était  mourante. 

Pour  T.  C.  Smith  la  variété  dite  directe  de  la  position  du  ver- 
tex  n'est  que  transitoire. 

Les  déformations  du  hassin  semhlent  rares  dans  la  localité 
qu'hahite  Prentiss. 

Fry  approuve  Tapplication  fréquente  du  forceps  et  lui  attribue 
la  brièveté  relative  de  Taccouchement.  Il  insiste  sur  l'utilité  de 
l'antisepsie. 

Ford  Thompson.  —  L'antisepsie  absolue  est  impossible,  en  obsté- 
trique, puisque  l'accoucheur  agit  dans  une  cavité.  S'il  injectait 
assez  d'antiseptique  pour  tuer  les  germes,  il  tuerait  la  femme. 

L'antisepsie,  en  réalité,  n'est  donc  que  de  la  propreté. 

Hagnbr  croit  qu'on  peut  désinfecter  l'utérus  puerpéral.  Les 
désinfectants  ne  tuent  peut-être  pas  les  germes,  mais  ils  les 
mettent  hors  de  combat. 

Thompson.  —  L'iodoforme  ne  tue  pas  les  bactéries,  mais  il  stéri- 
lise les  plaies.  Les  lavages  font  un  grand  bien,  quoiqu'ils  ne  consti- 
tuent pas  de  l'antisepsie  vraie^ 
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W.  W.  J0NH8TON  croit  à  Tantisepsie  de  l'avenir. 

KiXG.  —  Une  solution  de  sublimé  à  1/10000  suffit  pour  empocher 
le  développement  des  germes.  Si  Tinjection  n'enlève  que  la  moitié 
des  germes,  elle  fait  déjà  du  bien.  Un  vagin  lavé,  puis  protégé 
par  de  la  gaze  et  un  tampon  iodoformé,  est  bien  près  d'être  asep- 
tique. La  diminution  de  la  mortalité  dans  les  Maternités  montre 
bien  la  valeur  de  l'antisepsie. 

Fby.  —La  solution  de  sublimé  à  1/40000  empêche  le  développe- 
ment des  germes  morbifiques,  la  solution  à  1/20000  les  détruit, 
rébullition  ne  les  détruit  pas  tous. 

Prentiss,  en  terminant,  dit  qu'il  n'a  eu  qu'une  déchirure  du 
périnée  intéressant  le  rectum  ;  elle  n'existait  pas  après  la  déli- 
vrance ;  elle  est  due  à  une  gangrène  du  périnée.  Il  n'a  pas  observé 
d'hémorrhagie  post  partum.  Il  ne  donne  de  l'ergot  que  s'il  est 
indiqué.  Il  ne  fait  pas  d'injections  ante  partum  et  ne  donne  des 
injections  antiseptiques  que  si  les  lochies  sont  fétides. 

Il  suture  immédiatement  les  déchirures,  fréquentes  chez  les  pri- 
mipares. 

Séance  du  4  mai  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  BUSEY 

J.  T.  WiNTER.  Group.  —  Mémoire  fort  intéressant,  historique, 
complet.  L'auteur  cite  plusieurs  cas  où  le  tube  a  glissé  dans  la 
trachée,  pendant  le  tubage  du  larynx, 

S.  S.  Adams  considère  le  croup  et  la  diphtérite  comme  identi- 
ques ;  le  croup  siège  dans  le  larynx  et  la  diphtérite  dans  le  pha- 
rynx. Cette  affection,  locale  au  début,  devient  généralepar  Tabsorp- 
tiou  des  produits  septiques. 

W.  W.  JoHNSTON  croit  que  le  croup  membraneux  n'est  pas 
contagieux;  le  croup  diphtéritique  l'est. 

La  plupart  des  membres,  Johnston  en  particulier,  trouvent  entre 
le  croup  et  la  diphtérite  cette  différence  que  Fun  ne  laisse  pas 
d'ulcérations,  et  que  la  seconde  détruit  les  tissus. 

Left  études  de  Prentiss  lui  ont  démontré  que  ces  deux  affections 
n'en  font  qu'une. 
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Séance  du  18  mai  1888. 

PBË8IDENGE    DE    BU8ET 

J.  Taber  Johnson.  —  Ablation  des  annexes  chez  une  nympho- 
mane aflectée  de  myôme  utérin.  Mort  an  nenvième  Jour  d'une  péilto* 
nite  septlqne,  oansée  par  la  mptore  d^nn  abcès. 

Ford  Thompson.  Dôchimre  du  périnée  chez  nne  enfant  de  sept  ans. 
—  L'enfant  était  tombée  sur  la  pointe  d'un  poteau.  Le  vagin  était 
déchiré  jusqu'au  niveau  du  col  ;  le  sphincter  anal  était  aussi 
déchiré.  La  plaie,  survenue  peu  après  l'accident,  s'est  bien  cicatri- 
sée; l'opérée  est  bien. 

Thomas  E.  Mo  Ardle.  —  Gonséqaences  fAchenses  des  précautions 
prises  contre  la  conception. 

L'auteur  laisse,  à  dessein,  de  côté,  la  question  au  point  de  vue 
moral,  dont  il  saisit  néanmoins  l'importance. 

Le  moyen  conseillé  par  Malthus  pour  éviter  l'excès  des  nais- 
sances est  de  se  marier  tard;  il  n'est  donc  pas  juste  de  mettre  sous 
son  nom  des  pratiques  immorales.  Me  Ardle  cite  des  cas  de  mort 
rapportés  par  Bergeret,  et  de  métrite  constatés  par  divers 
auteurs. 

La  métrite  chronique  est  la  conséquence  naturelle  de  Tacte 
incomplet^  les  versions  et  les  flexions  peuvent  en  résulter.  La 
femme,  être  ultra-sensitif,  souffre  dans  tout  son  système  nerveux, 
profondément  ébranlé  ;  elle  devient  stérile ,  et  ne  peut  plus  être 
mère  lorsqu'on  ne  recherche  plus  son  infécondité. 

L'auteur  termine  son  mémoire  par  Taffirmation  que  le  seul  moyen 
certain  de  n'avoir  pas  d'enfant  est  de  s'abstenir  du  coït. 

G.  W.  JoHNSTON.  —  Il  est  bien  malaisé  de  savoir  dans  quelles 
limites  les  moyens  préventifs  agissent  pour  causer  des  maladies 
utérines;  car  les  malades  ne  sont  guère  portées  à  les  avouer  et 
leurs  conséquences  ne  sont  pas  caractéristiques. 

J.  T.  Johnson  cite  un  cas  où  le  mari,  comme  la  femme,  souffrait 
de  névrose,  à  la  suite  de  cette  sorte  de  précaution. 

J.  Ford  Thompson  ne  croit  pas  que  l'emploi  du  condom  puisse 
nuire  à  la  femme,  car  l'orgasme  de  la  femme  précède  l'émission  du 
sperme. 

(Résumé  d'après  VAm.  J.  of  obst,y  1888,  p.  941  à  978,  par 
A.  Ck>rdes.) 
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SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  AMÉRICAINE.   13*   SÉANCE  ANNUELLE 

(WASHINGTON)    (Suitc)  (1). 

18-2  septembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  M.   BATTEY 

Battbt  (de  Rome,  Géorgie)  lit  son  disconra  prôsiddntlel»  dans 
lequel  il  parle  de  l'état  et  du  but  de  la  Société^  puis,  d'une  manière 
générale,  des  questions  de  priorité. 

DuDLET  (de  Chicago).  La  pince  comparée  arec  les  satures  et  les 
ligatures  dans  lliystérectomie  Taginale.  -^  Dudley  décrit  tous  les 
détails  de  Topération.  Pour  lui  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  bas- 
culer Tutérus,  ni,  comme  le  font  les  Allemands,  de  curer  l'utérus 
quelques  jours  avant  d'opérer. 

L^emploi  de  la  pince  permet  de  gagner  beaucoup  de  temps; 
l'hémostase  est  rapide  et  sûre;  le  moignon  se  détache  plus  facile- 
ment et  laisse  derrière  lui  une  surface  nette  ;  la  pince  assure  le 
drainage;  enfin  l'opération  permet,  grâce  à  l'emploi  de  la  pince, 
d^espérer  une  statistique  plus  belle. 

Dudley  croit  avoir  été  le  premier  à  se  servir  des  pinces  pour  rem- 
placer les  sutures.  Péan,  le  premier,  les  a  employées  pour  Fhémos- 
tase. 

J.  B.  HuNTER  est  partisan  de  la  pince  ;  il  préfère  la  modification 
que  Polk  a  faite  à  celle  de  Richelot. 

H.  T.  Byford  (de  Chicago),  Reamy  et  Lane  (de  Californie)  pré- 
fèrent encore  les  sutures. 

C.  M.  Green  (de  Boston).  Rupture  spontanée  de  l'atéros.  —  4  cas, 
guérisons. 

6.  HEwrrr.  Vomissements  graves  de  la  grossesse.  —  Les  causes 
les  plus  importantes  sont  les  versions  et  les  flexions  utérines, 
l'induration  du  col,  les  tumeurs  abdominales,  l'endométrite,  l'al- 
coolisme chronique,  les  maladies  pelviennes. 

Les  femmes  enceintes  ne  vomissent  pas  toujours. 

Fordyce  Barker.  —  L'antéflexion  ne  cause  pas  toujours  des 
vomissements  chez  les  femmes  enceintes;  mais  la  rétention  de 
l'urine  peut  les  produire. 

SKENEctG.  Wylie  ajoutent  quelques  mots. 

(1}  ^d  in  jlfii».  de  gynéû,  et  eTohst^  décembre  1888  p.  465. 
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W.  PoLK.  Traitement  de  rendométrite  par  les  drains  de  gasoN 

—  L'utérus  étant  dilaté  et  lavé,  est  tamponné  lâchement  avec  de 
la  gaze  iodoformée  ;  ce  pansement  est  enlevé  au  bout  de  24  heures. 
Polk  estime  que  ce  traitement,  répété  s'il  y  a  lieu,  peut  souvent  rem- 
placer le  curage;  il  est  particulièrement  applicable  aux  cas  d'endo- 
métrite  hémorrhagique. 

E.  Van  de  Warker.  Dangers  de  la  galvano-ponction  dans  les 
tumeurs  pelviennes.  —  Il  cite  3  cas  ;  dans  l'un,  la  malade  eut  de  la 
ûèvre  après  la  séance  d'électricité  ;  dans  le  deuxième,  la  tumeur 
dégénéra  en  kyste  ;  dans  le  troisième,  la  malade  mourut  d'épuise- 
ment et  de  fièvre  hectique  au  bout  de  57  jours. 

T.  Paevin  (de  Philadelphie)  reconnaît  les  dangers  de  ce  trai- 
tement. 

Baker»  de  même,  mais  il  croit  qull  peut  être  utile  dans  certains 
cas  d'effusions  inflammatoires. 

H.  F.  Campbell  (d'Augusta,  Géorgie).  L'infécondité  ;  quelques- 
unes  de  ses  causes,  son  traitement.  —  L'auteur  étant  absent,  le 
secrétaire  lit  le  titre  de  ce  mémoire. 

H.  Marion  Sims.  Importance  du  microscope  dans  le  traitement 
de  ia  stérilité.  —  1«  L'homme  peut-il  accomplir  l'acte  sexuel? 
2«  La  femme  le  peut-elle?  3o  Les  spermatozoaires  sont-ils  sains? 
40  L'ovule  est-il  sain  ?  5®  La  muqueuse  cervicale  est-elle  saine  ? 
Gc  Existe-t-il  un  obstacle  qui  empoche  les  spermatozoaires  d'arri- 
ver au  contact  de  l'ovule?  Tels  sont  les  points  qu'il  faut  résoudre. 

Il  est  probable  que  l'imprégnation  se  fait  dans  la  trompe,  dans 
laquelle  les  spermatozoaires  se  trouvent  peu  après  la  copulation. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  stérilité  chez  la  femme  sont: 
les  flexions,  les  versions,  les  déchirures  du  col,  les  maladies  cer- 
vicales, Pétroitesse  extrême  du  museau  de  tanche. 

FoRDYCE  Barrer.  —  Le  Dr  Sims  vient  de  dire  que  la  femme  peut 
concevoir  après  o5  ans,  mais  Sara,  femme  d'Abraham,  est  la  seule 
à  qui  ce  soit  arrivé  (1).  Si  une  femme  accouche  tardivement  pour 
la  première  fois,  elle  court  quelques  dangers,  causés  par  la  rigi- 
dité des  parties  molles. 

J.  B.  IIunter  croit  que  la  dilatation  rapide  du  col  est  moins 
favorable  à  la  conception  que  la  dilatation  progressive. 


(1)  La  Oazettâ  olstéfricale  de  Parift^  1873,  p.  422,   cite,  d'après  le  Lyon 
Médical,  une  grosBcase  à  56  ans.  (A.  C.) 
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WiLsoK  (de  Baltimore)  attribue  une  grande  importance  au  trai- 
tement de  la  muqueuse  après  la  dilatation. 

Battey.  —  Dans  le  Sud,  la  ménopause  ne  vient  guère  qu'à  50  ans  ; 
et  on  voit  quelques  femmes  être  réglées  à  55  ans.  La  conception,  à 
cet  âge,  n'est  donc  pas  Impossible. 

CoE  et  JoHSTONE  ajoutent  quelques  mots. 

J.  B.  HuNTEB.  Influence  de  la  grossesse  sur  les  maladies  pelvien- 
nes. —  Les  maladies  congestives  sont  aggravées;  de  môme  les 
maladies  de  l'anus,  de  la  vulve  et  du  vagin  et  les  déchirures  du 
périnée  et  les  maladies  du  col  et  de  la  vessie.  Les  calculs  vési- 
eaux  n'augmentent  pas  toujours  pendant  la  grossesse.  L'antéflexion 
congénitale  cède  souvent,  mais  dans  les  autres  déplacements.  Tin- 
flammation  tend  à  augmenter,  les  fibromes  sont  peu  influencés, 
msds  les  petits  polypes  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  Les 
tumeurs  ovariques  et  para-ovariqueô  peuvent  éclater  ou  devenir 
adhérentes. 

Les  maladies  tubaires  s'aggravent  toujours  ;  mais  la  paramétrite 
peut  ne  pas  augmenter.  L'effet  produit  par  la  grossesse  dépend  de 
sa  durée. 

Discussion  :  Skene,  Bâche  Emmet,  Gamëron  (de  Montréal). 

Engelmann.  Les  nouvelles  méthodes  ôlectro-thérapiqnes  en 
ctiirorgie  gynécologique.  —  L'électricité  ne  doit  pas  se  substituer 
à  la  chirurgie,  mais  elle  en  est  un  utile  adjuvant.  Bien  appliquée, 
elle  n'est  pas  dangereuse  ;  eon  application  permet  à  la  malade  de 
continuer  ses  occupations.  Elle  est  fort  utile  dans  les  néoplasmes 
et  les  tumeurs  interstitielles;  elle  peut  rendre  des  services  dans  les 
libronjes  et  les  myôraes  ;  dans  la  sténose  cicatricielle,  elle  donne  de 
très  bons  résultats  dans  la  métrite  chronique. 

Engelmann  fait  l'application  de  Télectricité  par  une  ponction  va- 
ginale, n  Ta  trouvée  dangereuse,  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

H.  P.  G.  WiLsoN  a  vu  un  gros  fibrome  pariétal  diminuer 
des  2/3. 

G.  Hewitt  préfère  souvent  l'électrisation  aux  opérations  san- 
glantes dont  on  abuse. 

Parrish  croit  qu'il  faut  essayer  l'électricité  dans  tous  les  cas, 
sauf  dans  les  abcès,  qui  doivent  être  ouverts  aussitôt  reconnus. 

M.  D.  Mana  (de  Buffulo).  —  Grossesse  ovarique. 

Jakvbin  (de  New- York).  Indication  de  la  laparotomie  hâtive 
dims  la  grossesse  tubaire.  —  Dans  un  cas  rapporté  par  Janvrin^  le 
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djagnostic  fut  établi  dès  la  5«  semaine  ;  la  malade  moarut  après 
3  jours  d^électrisation.  Il  préfère  la  laparotomie,  aussitôt  que  le 
diagnostic  est  établi. 

Hanks  (de  New- York).  Diagnostic  de  la  grossesse  ectopiqae,  trai- 
tement, deux  cas.  ~  Sur  97  cas  cit«s,  31  n'ont  pas  subi  d'opération  ; 
18  femmes,  sur  ces  31  succombèrent:  l,  dans  le  l«r  mois,  5  dans 
le  2«,  3  dans  le  3e,  3  dans  le  4e,  2  dans  le  ôe,  2  dans  le  6«,  1 
dans  le  8e. 

d5  0/0  des  cas  peuvent  être  reconnus  avant  la  fin  du  3e  mois. 
La  grossesse  ectopique  est,  presque  toujours,  tubaire  au  début. 

Hanks  a  traité  ses  2  cas  par  l'électricité,  il  a  réussi. 

Harvey  (de  Calcutta).  —  La  laparotomie  est  encore  au  berceau 
dans  l'Inde,  et  les  malades  répugnent  à  s'y  soumettre. 

J.  C.  Resve  (de  Dayton,  Ohio). — Lorsqu'on  touche  le  kyste,  on  y 
sent  un  mouvement  vasculaire  ;  le  diagnostic  lui  parait  relative- 
ment aisé. 

Reeve  fait  l'éloge  de  l'électrisation. 

GrORDON  (de  Portland,  Maine)  préfère  la  laparotomie  aussitôt  que 
le  diagnostic  est  fait. 

JoHNSTON  croit  que  Tune  des  pièces  de  Mann  est  une  tumeur 
dermoïde. 

Le  médecin  est  rarement  appelé  avant  la  rupture  de  la  poche. 
Lawson  Tait  n'a  vu  qu'un  cas,  sur  70,  avant  cette  rupture. 

KoLLOCK  (de  la  Caroline  méridionale)  est  partisan  de  la  laparoto- 
mie, aussitôt  que  le  diagnostic  est  certain. 

W.  GiLL  Wylie.  — Le  diagnostic  est  difficile,  mais,  dès  qu'il  est 
fait,  il  faut  laparotomiser.  , 

Engelmann.  —  Si  le  diagnostic  n'est  pas  certain,  il  faut  essayer 
l'électricité. 

Tyndall  (Caroline  du  Sud)  est  partisan  de  la  laparotomie. 

A.  Pallmer  Dudley  (de  New- York)  cite  des  cas  d'erreur  de  dia- 
gnostic. 

CoE,  Janvrin,  Hanks,  ajoutent  quelques  observations. 

Puis  on  procède  aux  élections.  H.C.P.  Wilson  est  élu  président 
de  la  prochaine  session  qui  aura  lieu  à  Boston  le  premier  mardi  de 
septembre  1889. 
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ASSOCIATION      AMÉRICAINE     DX8     OBSTÉTRICIENS      ET     DES      GYNÉ- 
COLOOISTE8.  Ire   SESSION    ANNUELLE  (WASHINGTON). 

18-20  Septembre  1888, 

W.  H.  Taylor  (de  Cincinnati)  lit  le  discours  annuel.  Après  quel- 
ques mots  d'introduction,  Taylor  traite  la  question  de  la  fécondité 
décroissante  chez  les  Américaines.  Elle  est  attribuée  en  partie  à 
l'avortement  provoqué.  Sans  doute,  cette  cause  a  son  importance, 
mais  Taylor  insiste  sur  le  défaut  d'application  des  règles  hygiéni- 
ques, surtout  dans  les  classes  riches.  Taylor  croit  aussi  qu'on  attri- 
bue trop  d'importance  aux  organes  génitaux,  dans  la  production 
des  névroses.  Il  n'est  pas  plus  rationnel  de  ch&trer  une  c  femme 
«  qu'un  homme,  pour  la  guérir  d'une  épilepsie,  ou  d'une  maladie 
«  nerveuse  vague  >,  a  dit  Wathen.  A.  Vander  Yeer  croit  de  môme 
que  l'ablation  des  annexes  utérines  ne  guérit  pas  l'hystéro-épi- 
lepsie. 

L'incapacité  que  présentent  bien  des  mères,  à  allaiter  leurs 
enfants,  tient,  en  grande  partie,  à  des  habitudes  qui  tendent  à 
gêner  le  développement  des  mamelles. 

Taylor  traitera,  dans  une  prochaine  réunion,  la  question  de 
l'anesthésie  obstétricale.  Puis  il  termine  par  quelques  considéra- 
tions sur  l'antisepsie. 

Cordes  (de  Genève,  Suisse).  Traitement  de  l'éclampsie  puerpé- 
rale. —  4  cas,  3  guérisons.  Le  cas  de  mort  a  été  vu  en  consulta- 
tion, après  l'accouchement. 

L'auteur  recommande  le  bromure,  le  chloral,  l'application  des 
sangsues  aux  apophyses  mastoîdes,  la  saignée  seulement  dans  le 
cas  de  coma  et  d'asphyxie.  D'une  manière  générale,  il  n'approuve 
pas  l'intervention  manuelle  et  instrumentale,  qu'il  ne  fait  que 
pendant  l'anesthésie. 

Traitement  de  rendométrite.  —  3  cas,  2  guérisons  par  l'injection 
d'acide  nitrique  pur.  La  femme  qui  n'a  pas  guéri  a  abusé  du  coït 
trop  tût  après  la  cautérisation.  L'auteur  préfère  l'acide  nitrique  à  la 
curette,  dans  la  plupart  des  cas  (1). 

A.  Lapthom  Smith  (de  Montréal).  —  Les  convulsions  puerpé- 


(1)  Depuia  la  lectare   de  oe  mémoire,  plusieurs  succès   obtenus  avec  la 
curette  ont  modifié  mes  idées  à  ce  sujet  (A.  G.) 
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raies  sont  dues  à  la  pression  mécanique  subie  par  les  veines 
rénales  ;  si  cette  pression  dure  trop  longtemps,  elle  cause  l'urémie  ; 
celle-ci,  après  quelque  temps,  produit  des  lésions  cérébrales.  Il  faut 
donc  vider  Tutérus,  aussitôt  que  Ton  a  reconnu  l'existence  de  la 
compression.  Smith  ne  regrette  qu'une  chose,  c'est  d'avoir  attendu 
trop  longtemps  dans  certains  cas.  t  La  vie  de  l'enfant,  qu'on  peut 
néanmoins  sauver  parfois,  est  d'une  importance  secondaire.  >  Il  est 
donc  nettement  interventionniste. 

Byron  Stanton.  —  Les  convulsions  ne  cessent  pas  toujours 
après  la  délivrance  ;  provoquer  l'accouchement  pourrait  n'être 
que  jeter  de  l'huile  sur  le  feu. 

J.  Price  (de  Philadelphie)  cite  un  cas  de  succès.  La  malade  avait 
eu  quelques  crises  éclamptiques  ;  elle  avait  passé  le  8»  mois  ;  son 
urine  était  fort  albu  mineuse.  Comme  préparation  à  l'accouchement 
provoqué,  on  prescrivit  un  purgatif  hydragogue,  du  bromure  et  du 
chloral,  pour  dégager  les  reins  et  le  cerveau.  La  mère  et  Tenfant 
furent  sauvés. 

W.  W.  PoTTER  cite  un  cas  de  succès  pour  la  mère  et  l'enfant. 
Il  provoqua  l'accouchement  au  8^  mois.  L'œdème  persista 
longtemps. 

Clark  est  partisan  de  l'évacuation  de  Tutérus.  Il  cite  un  cas 
dans  lequel  il  croit  que  la  pilocarpine  a  été  utile. 

J.  Prige.  Indication  du  drainage,  dans  la  chirurgie  abdominale. 
■^  Price  est  partisan  du  drainage  qui  permet  le  lavage  de  la  cavité. 
Il  repousse  toutes  les  solutions  chimiques  c  qui  sont  inutiles  et 
<  réellement  dangereuses  >. 

Il  enlève  le  drain,  lorsque  l'exsudation  est  inodore,  claire,  et 
peu  abondante.  Le  drainage  vaginal,  fait  par  A.  Martin,  ne  présente 
aucun  avantage. 

Si  l'incision  n'est  pas  trop  longue  (1),  si  l'opérée  ne  se  lève  pas 
trop  tôt,  le  drain  ne  Texpose  pas  à  avoir  une  hernie. 

Si  Ton  place  le  drain  de  Bantock,  qui  est  perforé,  il  est  utile  de 
le  remplir  de  coton  absorbant,  pour  s'opposer  à  l'introduction  du 
péritoine  dans  les  ouvertures. 

Puis  on  le  fait  tourner  de  temps  en  temps  sur  lui-môme. 

(  L'emploi  des  purgatifs  salins  arrête  souvent  une  péritonite 
aiguë  ;  c'est  un  fait  établi.  » 


(1)  Ayant  eu  le  plaisir  d'assister  à  plusieurs  laparotomies  faites  par  Price, 
j'ai  été  frappé  du  peu  d'étendue  de  ses  inciaiona.  (A.  C.) 
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Clinton  Cueshinq  (de  San  Francisco).  Gontribation  à  l'étude 
des  abcès  pelviens.  —  L  auteur  est  de  plus  en  plus  convaincu  que 
Noeggerrath  avait  raison,  quand  il  accusait  la  blennorrhagie^ 
incomplètement  guérie  chez  Thomme,  de  causer  la  salpingite 
chez  la  femme. 

Pour  l'évacuation  de  pus,  il  se  sert  d'un  trocart  dilatateur  et 
place  un  drain  en  T. 

W.  W.  PoTTSB  (de  Buflfalo)  présente  un  drain  d'une  autre 
forme. 

J.  Eastman  (d'Indianapolis)  est  partisan  du  drainage;  mais  il 
croit  qu'il  ne  faut  pas  laisser  le  drain  eu  place  plus  d'une  semaine, 
dans  la  crainte  d'une  hernie.  . 

Ë.  E.  MoNTGOMERY  (dc  Philadelphie)  recommande  de  donner  peu 
de  liquide  aux  opérées  et  de  faire  la  compression  de  l'abdomen, 
pour  éviter  la  production  des  effusions  péritonéales. 

Marcv  (de  Boston)  insiste  sur  la  nécessité  de  l'asepsie,  qui  doit 
permettre  de  ne  pas  employer  le  drain. 

A.  Yakder  YsEK  se  rapelle  que  Peaslee  avait  des  succès  plus  nom- 
breux que  Sp.  Wells  ;  il  faisait  son  drainage  à  la  partie  déclive. 

Quant  à  la  hernie,  elle  peu^  être  évitée  par  de  bonnes  sutures.  Il 
faut  réunir  le  péritoine  au  péritoine,  le  fascia  au  fascia,  la  peau  à 
la  peau. 

J.  Price  compare  les  résultats  de  Martin  avec  ceux  de  Ban tock, 
de  Tait  et  de  Keeth,  et  conclut  que  le  drainage  des  trois  derniers 
doit  être  supérieur.  Price  fait  une  incision  suffisante  pour  admettre 
deux  doigts,  c  Deux  doigts  suffisent  à  faire  dans  l'abdomen  ce  que 
la  main  entière  pourrait  faire.  > 

W.  H.  Meyer  (de  Fort  Wayne).  Traitement  de  la  péritonite 
sappnrèe.  —  L'auteur  se  déclare  partisan  de  l'intervention  chirur- 
gicale, môme  dans  la  péritonite  aiguë.  La  péritonite  n'est  jamais 
spontanée  ou  idiopathique.  Il  lit  une  lettre  d'Anandale  (d'Edim- 
bourg), qui  raconte  qu'il  a  en  1860,  d'après  l'ordre  de  H.  Bennett, 
mis  dans  un  bain  un  homme  atteint  de  péritonite  suppurée.  Ta 
ponctionné  sous  l'eau,  et  a  lavé  le  péritoine. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  la  péritonite  suppurée  est  la  per- 
foration de  l'appendice  vermiculaire,  qui  ne  laisse  au  malade 
qu'une  chance  de  vie,  Tincision,  le  lavage  et  le  drainage. 

Puis  Meyers  cite  L.  Tait,  qui  a  dit  :  c  Je  suis  maintenant  certain 
€  que  c'est  une  négligence  presque   criminelle,  que  de  laisser 
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€  mourir  un  malade  atteint  de  péritonite,  sans  lui  faire  la  sectioii 
«  abdominale  >  ;  et  Greig  Smith,  de  Bristol,  qui  parle  dans  le 
même  sens. 

E.  £.  MoNTOOMERT.  La  laparotomid  dans  la  péritonite.  —  M.  est 
nettement  partisan  de  la  laparotomie  dans  les  collections  puru- 
lentes. La  présence  du  pus  est  indiquée  par  la  fluctuation,  la 
matité,  les  frissons,  la  fièvre,  la  cessation  de  la  douleur  spontanée, 
la  douleur  à  la  pression  ou  dans  les  mouvements.  La  suppuration 
du  péritoine  se  produit  parfois  très  rapidement. 

H.  O.  Marc  Y  cite  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  où  la  lapa- 
rotomie a  sauvé  la  malade.  Le  caractère  tuberculeux  de  la  malar 
die  n'a  été  reconnu  que  pendant  l'opération. 

Clark  cite  un  cas  analogue. 

RiGKETTS  (de  Cincinnati)  regrette  qu'on  n'amène  que  tardive- 
ment les  malades  au  gynécologiste.  Tel  cas  qui  s^est  terminé  par 
la  mort  de  l'opérée  aurait  été  un  succès^si  l'opérateur  avait  été  avisé 
plus  tôt. 

A.  Yander  Veer  (d*Albany.  New- York).  Raports  du  chimrgleiL 
abdominal  avecrobstétridenet  le  gynécologiste.  —  La  chirurgie  ab- 
dominale est  devenue  une  spécialité,  ^ais  elle  n'est  pas  l'ennemi, 
au  contraire,  elle  est  l'aide  de  la  médecine  gynécologique.  Les 
meilleurs  chirurgiens  abdominaux,  sont  ceux  qui  ont  pratiqué 
comme  encyclopédistes,  puis  se  sont  voués  à  la  chirurgie  abdomi- 
nale. 

S.  C.  Gordon  (de  Portland)  déclare  n'avoir  rien  à  ajouter  à  ce 
que  vient  de  dire  Yander  Yeer  ;  il  ne  peut  qu'y  applaudir  des 
deux  mains. 

W.  H.  Wathen  (de  Louis  ville).  Le  traitement  chirorgical  des  dé- 
chimresda  périnée  et  du  plancher  pelvien.  —  11  insiste  sur  la  suture 
des  muscles,  nécessaire  à  la  restauration  du  plancher  et  sur  la 
nécessité  d'opérer  tout  de  suite. 

Marcy.  Le  périnée,  sonanatomie,  sa  physiologie,  sa  restauration. — 
Le  transverse  du  périnée  est  le  muscle  le  plus  important  suivant  lui. 

La  suture  doit  réunir  non  seulement  la  muqueuse ,  mais  surtout 
les  muscles,  et  il  préfère  la  suture  continne. 

W.  W.  PoTTER.  Double  ovariotomie  pendant  la  grossesse.  —  La 
malade  était  enceinte  de  4  mois.  L'opération  dura  1  h.  et  5  minutes; 
les  tumeurs  pesaient  38  livres. 

L'opérée  accoucha  à  terme,  d'un  enfant  pesant  7  livres  et  demie. 
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PoTTER  cite  Mundô  (A  m.  /.  o/l  Obst.  juillet  1887);  E.  E.  Mont- 
GOMERY  {Med,  Register,  28  août  1888);  V.  Gardner  {Archiv,  of, 
Gy /làA., mai  18S8);  Kn.  Thornton  (Obst.Trans.,  1886), qui  ont  rap- 
porté des  cas  analogues. 

Vander  Veer  a  réuni  96  cas  d'ovariotomie  pendant  la  grossesse. 

E.  E.  MoNTGOMERY  a  OU  un  cas  semblable  à  celui  de  Potter  ;  il 
croyait  le  sien  unique. 

Tyler  SafiTH  croyait  que  les  ovaires  dirigent  les  contractions 
utérines  pendant  le  travail.  Ces  cas  prouvent  que  sa  théorie  n'est 
pas  exacte. 

Maxwell  (de  Keokak),  considérant  que  Topérée  a  allaité  son 
enfant  conclut  que  la  lactation  n'est  pas  le  remplaçant  de  la  mens- 
truation. 

Byrox  Stanton.  Accoachdmeiit  prématuré  proToqué.  —  Il  en  est 
partisan  dans  les  cas  où  il  est  nettement  indiqué  ;  il  n'est  pas  juste 
de  dire  qu'il  sacrifie  souvent  les  enfants. 

Le  rétrécissement  du  détroit  supérieur  rend  l'accouchement 
moins  difficile  cœleris  paribus  que  celui  du  détroit  inférieur. 

L'indication  générale  se  trouve  dans  l'existence  d'un  danger 
actuel  pour  la  mère,  constitué  par  la  grossesse  ou  devant  nécessai- 
rement se  produire  au  moment  de  l'accouchement. 

Stanton  préfère  la  méthode  de  Krause  ;  l'introduction  d'un 
bougie  entre  les  membranes  et  l'utérus. 

Th.  Opie  préfère  les  dilatateurs  de  Barnes  ou  de  Molesworth  ; 
la  bougie  a  une  action  très  lente.  Il  rejette  l'emploi  de  l'ergot. 

A.  L.  Smith  (de  Montréal)  recommande  l'accouchement  préma- 
turé dans  les  cas  de  vomissements  graves.  Il  existe  à  Montréal  une 
nombreuse  famille  d,e  belles  ûlles,  toutes  venues  au  monde  à7mois. 

Th.  Opis  (de  Baltimore),  Abnse-t-on  du  forceps?  —  Opie  reconnaît 
trois  dates  principales  dans  l'histoire  des  forceps  :  1®  L'invention 
du  forceps  original,  1700;  2<»  l'adjonction  de  la  courbure  pelvienne 
par  Levret,  1747  (1);  3»  l'adjonction  des  branches  de  traction  par 
Tamier,  en  1877. 

Avant  la  description  scientifique  des  positions,  faite  en  I79I, 
par  Baudelocque,  le  forceps  était  appliqué  au  hasard,  et  sans 
méthode.  Du  temps  de  Ramsbotham,  on  comparait  le  forceps  avec 
la  cr&niotomie. 

(1)  SxELiE,  BanB  avoir  eu  cQnnaisBaiice,  paraît-il^  de  l'idée  de  Levret,  a 
proposé  la  courbure  oépbalique,  en  1749.  (A.  C.) 

jLm.  DK  OUI.  —  TOL.  XXXI.  5 
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L'(q>plicatioii  du  forc«p3  au  détroit  supérieur  (opération  haute) 
demande  une  grande  habileté  ;  même  dans  l'excavation  et  à  la  volve 
(opération  basse\,  elle  ne  doit  pas  être  confiée  à  un  débutant. 
Opie  est  partisan  des  forceps  à  tige  de  traction  au  détroit  supérieur 
et  au  débuL  Le  dernier  modèle  de  Tarnier  Lui  semble  parfait. 
Il  : — jg^  ggp  1^  nécessité  pour  l'accoucheur  de  savoir  attendre 
i«H  faire. 

sthéaie  rend  de  grands  services  chez  les  femmes  nerveuses . 
lui  comme  pour  Pajot,  rintervention  ne  doit  pas  être  réglée 
t  question  d'horloge. 

icE  cite  Le  cas  d'une  femme  dont  5  ea&nts  avaient  été 
.  parl'é^i<M:«ratioD.  Grftcei  l'accouchement  prématuré  pro- 
et  au  forceps,  elle  eut  ensuite  3  enfants  vivants, 
ommande  le  forceps  de  Sims. 
emploie  rarement  Le  forceps. 

.  UiLL  (de  Saco.  Maine).  Un  cas  ns«  d«  Ubronu  nttein-  — 
nostic  porté  était  tumeur  fibro-kysdque  de  l'ovair»;  c'était 
tme  solide,  adhérent  k  la  paroi  abdominale.  L'ovaire  gau- 
sentait  un  ky^te  gros  comme  une  orange, 
nleva  le  drain,  le  (>  jour.  Il  se  fit  une  effusion  abondante, 
'  jour  Hill  eu  évacua  40  onces.  La  tomeor  pesait  47  livres, 
e  >e  r^tabUl  rapidement. 

lu.  ide  Newark.  New -Jersey).  Timimi  i  iIim  iWim  tflinHBe*) 
>U  abdonlnalAt.  —  D.-tn^  un  des  cas,  m  eoleva  100  centime- 
-rés  de  )teriloii)<\  L^«  deux  <^réeâ  se  rétablirent.  Le  pro- 
ies tumour«  dermiiivl-^  vraies  esi  favorable. 

li.tHK  de  lUliiir.or^  .  ■■IwHai  da  ta  paai  mocatapagaant 
■dnaaaiaalscfeM  ta  tn»Mii  —  Ce  sont:  lesangio-né%TOse8, 
i-ii-'iis  ^'..iu,la;,ùr*s.  les  inf.n-.uuiaûous.  le«  hjrpertrophies 
laiivs.  If*  nevrvvws,  les  dysiriii-hies  vafculaires. 
a  '.-''.■'.in-.i  de  i-.>n«  rèsuit.^ls  ave<  le  fer,  dans  les  gontl&- 
irts  e\tre!-..:;es  et  de  U  fsiv.  survenant  pendant  les  règles. 
ii-îùre  e>;  *>*!■.-  fr*>i-.ier.te  dans  les  tr.vibies  utérins,  et  après 
>>;,:;;;#   Tsd:. 

■frh:.ij\^se  i-i  acvmpajir.e  la  ni?:-.>ir.iai:on  irrêgnUère  est 
'entant  m.xi;::t^  [vir  rat-idesa;;cy'tt-,ue  nwlaogé  ila  cbaax, 

'nie  ri-n,i  d's  s-t^i.v!;  .ia;;*  l\w.-.e  .i-#;<'.;nes  femmea. 


6A  2  gr. 
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dépendance  de  la  grossesse  ou  de  l'état  puerpéral.  L'éruption  pour- 
prée de  la  fièvre  puerpérale  eet  probablement  la  même  que  la  scar- 
latine chirurgicale. 

Le  ckloaama  delà  grossesse  disparaît  souvent,  grftce  à  l'applica- 
tion d'une  pommade  composée  de 

SouB-nitrate  de  bismuth 

Amoionionide  mercure 

Vasnline  ou  coldcream 30 

Le  prurit  ano-vulvaire  est  rarement  guéri  par  la  cocaïne  et 
l'acide  salicylïque. 

OrMMUM  extra-atériae. 

Pathologie 

F.  TowMSBHD  (d'Âlbany.New-York).— Tait  a  démontré  que  l'im- 
prégnation ee  fait  avant,  pendant  et  aprèsles  réglée.  Les  expériences 
de  Coate  semblent  avoir  prouvé  que  la  fécondation  se  fait  sur  l'o- 
vaire ou  dans  son  voisinage. 

Tait  croit  que  l'ovule  tombe  dans  le  péritoine  et  y  meurt  le  plus 
souvent,  et  que  le  nombre  des  ovules  qui  pénétrent  dans  l'utérus 
est  peu  considérable. 

L'œuf  fécondé  qui  tombe  dans  le  péritoine  n'y  trouve  pas  tou- 
jours un  sol  favorable.  Townsend  croit  qu'une  ancienne  inflamma- 
tion péritonéale  constitue  pour  lui  de  bonnes  conditions  de  greSe  i 
de  développement. 

Ainsi  se  produit  la  grossesse  abdominale  primitive.  Elle  peutaus: 
être  secondaire. 

La  grossesse  tubaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  tout( 
les  aortes  de  grossesses  ectopiques. 

A  la  fin  du  XVII*  siècle,  Saint-Maurinadémontré  la  possibilité  d 
la  grossesse  ovarique. 

Townsend  mentionne  les  modifications  que  subit  l'utérus,  dan 
la  grossesse  ectopique. 

Diagnottic. 

J.  pRicE.  —  Tait  a  sans  doute  raison  lorsqu'il  affirme  que  1 
grosseHse  ectopique  commence  toujoursparétre  tubaire.  Le  lieu  d 
âxatioD  définitive  de  t'osnf  dépend  du  point  où  il  est  greffé  a 
débat,  et  du  point  où  la  trompe  se  rompt. 

On  ne  fût  guère  le  diagnostic  avant  la  rupture  tubaire. 
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'  Voici  les  éléments  du  diagnostic.  L'arrAt  des  règles,  et  les  symp- 
tômes de  la  grossesse,  une  douleur  particulière,  paroxystique, 
nauséeuse  qui  ne  ressemble  ni  à  une  colique,  ni  &  une  crampe  ;  elle 
disparaît,  puis  revient,  une  perte  sanguine  îrréguliére  peu  colorée, 
qui  renferme  des  débris  muqueax. 

L'utérus,  agrandi,  est  rejeté  sur  le  côté  par  une  masse  kystique 
douloureuse.  . 

Lorsque  le  Toetus  meurt  avant  la  rupture  de  la  trompe,  le  dia- 
gnostic est  pratiquement  impossible. 

La  rupture  se  produit  entre  la  8*  et  la  H*  semaine. 

Trailement. 

E.  MoNTOûUBRY. —L'auteur  recommande  d'agir  ainsi  :leavBnt 
le  4*  mois,  détruire  le  fœtus  au  moyen  du  courant  faradlque,  sans 
ponction  du  sac. 

2«  Du  4*  au  6*  mois,  employer  l'électricité  :  plus  tard,  faire  la 
l^tarotomie. 

3*  Dans  les  cas  de  rupture,  laparotomie  immédiate,  enlèvement 
du  sac  et  du  sang  épanché. 

i"  Au  delA  du  6*  mois,  attendre  l'époque  où  le  fœtus  est  viable, 
faire  la  laparotomie,  éviter  la  séparation  du  placenta,  fermer  le 
sac  en  haut,  faire  le  drainage  vaginal. 

5*  Si  le  fœtus  est  mort,  il  faut  l'extraire  par  la  laparotomie,  au 
bout  de  quelques  semaines* 

6*  Quand  le  fœtus  est  macéré  et  qu'il  s'est  formé  un  abcès,  il 
faut  élargir  l'ouverture,  et  enlever  les  restes  fœtaux. 

Vanukr  Vekr  est  partisan  de  la  laparotomie  primitive.  La  rup- 
ture -lu  sac  a  rarenieiit  lieu  après  le  4*  mois. 

Ch.  Reed  (de  Cinciunatii.  PUirooiea  de  la  paroi  abdominale.  — 
!•  Ces  tumeurs  s'aecroissent  rapidement;  2°  lorsqu'elles  sont 
petites,  leur  enlèvement  est  facile,  et  sans  danger  ;  3*  plue  grasses 
elles  ont  des  rapports  étendus  avec  les  téguments  et  leur  ablatioa 
est  plus  dangereuse  ;  A'  dans  le  cas  d'une  grosse  tumeur,  il  faut 
d'abonl  au  moyeu  d'une  incision  de  la  tumeur  s'assurer  qu'on  peut 
l'enlever  ;  5»  il  ne  faut  pas  l'enlever,  si  on  reconnaît  que  l'opération 
radicale  sera  dangereuse;  parfois  l'incision  exploratrice  agit  direc- 
tement sur  la  tumeur  ;  «•  dans  le  cas  de  tumeur  profonde,  largement 
lixée  au  péritoine,  il  faut  e--;sayer  l'èlectro-puncture,  avant  d'entre- 
preudie  l'extirpation  de  la  tumeur. 
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A.  L.  Smith  (de  Montréal).  —  Détails  sur  rapplication  du  courant 
continu  en  Gynécologie. 

William  H.  Taylor  (de  Cincinnati)  est  élu  président  de  la 
séance  de  1889,  qui  se  réunira  à  Cincinnati. 

Résumé  d'après  ÏAm,  J.  of  obsL  1888,  p.  1047  à  1103,  par 
A-  Cordes. 
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De  la  méthode  de  ■  Thnre  Brandt  »  ayant  pour  but  de  rendre  les 
trompes  accessibles  à  la  palpation.  (Uber  die  Thure  Brandt'sche 
Méthode,  als  Mittel,  die  erkrankten  Tuben  palpibar  zu  xnachen.) 
A.  WiNAWER.  —  L'expérience  acquise  au  prix  d'une  série  de  lapa- 
rotomies pratiquées  pour  des  affections  de  la  trompe  a  permis  assu- 
rément d'en  faire,  à  la  faveur  de  l'anesthésie  chloroformique,  le 
diagnostic  avec  certitude.  Ainsi  :  de  la  grossesse  tubaire,  des  tu- 
meurs de  la  trompe,  de  salpingites  quand  elles  ont  abouti  à  la 
production  de  collections  hématiques,  purulentes,  etc.  En  revan- 
che, les  renseignements  fournis  par  la  palpation  sont  bien  plus 
incertains,  quand  il  s'agit  de  salpingites  catarrhale  ou  suppurée, 
à  évolution  chronique,  et  que  les  trompes  constituent  seulement 
des  cordons  gonflés,  épaissis. 

Si  SchrMer,  Fritsch,  A.  Martin  et  d'autres  auteurs  déclarent 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  favorables,  on  peut,  à  coup  sûr, 
reconnaître  les  trompes  tuméfiées  ;  toutefois,  ces  cas  favorables  ne 
doivent  pas  se  présenter  souvent  puisque  Emmet,  entre  autres, 
déclare  <  que  nous  ne  disposons  d'aucun  moyen  qui  nousper^ 
mette  de  reconnaître  la  salpingite  avant  la  mort  de  la  malade  > 
et  que  NOggerath  a  imaginé  pour  palper  les  trompes  malades  sa 
méthode  du  toucher  vésico-rectal  ».  D'autre  part,  pour  bien  palper 
les  trompes,  il  faut  réussir  à  les  isoler,  à  les  dégager  de  la  masse 
environnante  dans  laquelle  elles  sont  la  plupart  du  temps  enfouies, 
et  cet  isolement,  cette  palpation  instructive  de  l'état  des  trompes  ne 
sont  réalisables  que  lorsqu'il  n'existe  pas  d'infiltrations,  d'exsudats 
péri  ou  paramctritiques  importants,  d'adhérences  nombreuses  des 
trompes  avec  les  organes  voisins.  Malheureusement,  ces  conditions 
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• 

défavorables  à  rexploration  ne  se  présentent  que  trop  fréquem- 
ment, et  il  en  résulte  que  Ton  est,  le  plus  souvent,  conduit  plutôt  à 
soupçonner  l'état  pathologique  de  la  trompe  qu'à  le  constater  posi- 
tivement. Bien  plus,  il  n'est  pas  rare  de  découvrir  à  la  nécropsie 
des  affections  tubaires  qu^on  n'avait  même  pas  [soupçonnées 
(L.  Tait,  Thomas). 

Or,  le  massage  a  permis  de  palper  la  trompe  malade,  dans  des 
cas  où  l'examen  le  plus  minutieux  n'avait  auparavant  rien  fait 
pressentir  sur  l'existence  de  cet  état  pathologique. 

L'explication,  semble-t-il,  en  est  que  le  massage,  môme  dans  les 
cas  où  il  est  impossible,  dans  la  narcose  chloroformique,  de  palper 
les  trompes,  peut  créer  des  conditions  telles  qu'on  arrive,  pourvu 
que  les  parois  abdominales  ne  soient  pas  trop  épaisses,  à  délimiter 
d'une  manière  très  exacte  tous  les  organes  pelviens,  parce  que  : 

1^  Après  le  massage,  la  paroi  abdominale  est  en  général  tellement 
souple,  dépressible,  et  indolore,  qu'on  peut  explorer  les  organes 
pelviens  aussi  aisément  que  si  la  femme  était  dans  la  narcose  chlo- 
roformique. 

2^  Les  masses  nodulaires  para  et  përimétritiques  ou  les  infiltra- 
tions, les  adhérences  des  ovaires,  etc.,  sont  si  heureusement  modi- 
fiées, que  le  parametrium  est  libre,  souple,  dépressible,  non 
douloureux. 

L'auteur  tient  à  faire  remarquer,  qu'il  est  loin  de  conseiller  le 
massage  pour  la  cure  de  la  salpingite,  salpingite  qui,  suivant 
Schauta,  constitue  précisément  une  contre -indication  à  l'emploi 
du  massage.  Que  pour  lui,  il  n'use  pas  de  ce  moyen  thérapeutique 
contre  la  salpingite,  et  que  c'est  dans  des  cas  où  pour  d'autres  rai- 
sons il  y  avait  eu  recours,  qu'il  a  reconnu  que,  après  le  massage, 
les  trompes  étaient  devenues  accessibles  à  la  palpation.  Suit  la 
relation  succincte  de  quatre  observations.  (Cent.  f.  Gynàk.,  1880, 
n»52.) 

Dn  traitement  des  métrorrhagies  causées  par  la  rétention  de  dé- 
bris abortifs.  (Ueber  die  Behandlung  von  Metrorrhagien,  bedingt 
durch  Rétention  von  Abortusresten)  A.Bloch.—  Voici,  en  résumé, 
le  traitement  de  choix  adopté  à  la  Clinique  de  Breisky  contre  les 
métrorrhagies  liées  au  séjour  in  utero  de  débris  abortifs. 

l®  Désinfection  du  conduit  génital.  2^  Dilatation  progressive  du 
col  au  moyen  de  tiges  de  laminaire  bien  appropriées.  3<*  Désinfec* 
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tion  et  exploration  de  la  matrice  avec  le  doigt,  dans  le  bnt  de  se 
renseigner  très  exactement  sur  le  siège  de  l'implantation  des 
débris  abortifs.  4*  Extirpation  de  ces  débris  avec  la  pince  à  poly- 
pes ;  finalement,  désinfection  réitérée  de  tout  le  conduit  génital. 

D"^  R.  Lâbusquiére. 


Hyslérectomle  ▼aginale  pour  on  cancer  utérin.  Succès,  par  M.  H, 
Wathen,  de  Louisville  (Kentucky). 

M"»«  B.  A.  âgée  de  34  ans,  d'origine  irlandaise,  est  malade  depuis 
18  mois  ;  elle  a  des  pertes  sanguines  de  mauvaise  odeur.  L'examen 
révèle  l'existence  d'un  carcinome  du  col,  s'étendant  à  l'endomé- 
trium  mais  nlntéressant  ni  le  vagin  ni  les  annexes.  L'utérus  était 
mobile. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  furent  prises  et  la  malade 
chloroformée. 

Pour  saisir  les  ligaments,  Wathen  se  servit  d'une  pince  qu'il  ne 
décrit  pas,  mais  qu'il  a  présentée  à  la  Société  chirurgicale  et  gyné- 
cologique de  Birmingham  (Alabama),  le  5  décembre  1888.  Il  enleva 
ces  pinces  au  bout  de  52  heures. 

Wathen  ne  fit  pas  d''injection8  vaginales,  et  se  contenta  de  chan- 
ger le  pansement  deux  fois  par  jour  et  de  faire  le  lavage  de  la 
vulve. 

L'opérée  fut  purgée  le  6»  jour  avec  du  sulfate  de  magnésie.  Le 
second  jour  la  température  monta  à  38o,33. 

M»«  A.  put  se  lever  le  15»  jour,  et  quitta  l'hôpital  le  19e. 

L'examen  de  la  tumeur  fut  fait  par  le  Df  Simon  Flexner,  qui 
reconnut  un  adéno-carcinome. 

Sans  négliger  Tantisepsie,  Wathen  se  fie  surtout  à  une  propreté 
minutieuse,  à  une  hémostase  parfaite,  et  à  la  brièveté  de  l'opéra- 
tion. 

Il  croit  que  la  mortalité  à  la  suite  de  l'hystérectomie  doit  arriver  à 
ne  pas  dépasser  celle  de  l'ovariotomie.  Puis,  il  insiste  sur  la  néces- 
sité d'une  connaissance  exacte  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  du 
bassin. 

Dans  la  lettre  qu'il  m'a  adressée  en  m'envoyant  cette  observa- 
tion que  je  viens  de  résumer  brièvement,  Wathen  me  dit:  c  C'est 
la  première  vraie  hystérectomie,  faite  au  sud  de  l'Ohio.  »  Ce  qui 
comprend  à  peu  près  le  tiers  des  États-Unis. 

A.  Cordes. 
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IINCIPAUX  TRAVAUX   AFFÉRENTS   A  LA  GYNÉCOLOGIE, 
A  L'OBSTÉTRlQUp  ET  AUX  NOUVEAU-NÉS  (I) 


OBSTÉTRIQUE 

shement.  —  Cas  de  présentation  de  la  face  (Cases  oC  Face 
ntation).  M.  Mackay.  The  Am.  J.  of  Obst.,ji.  1162.— 
de  la  présentation  du  sommet,  et  de  la  première  position 
tête  fœtale  (The  Cause ofthe  liead  Downaril  Présentation, 
f  the  First  Cranial  Position).  J.  Foulis.  Edinb.  med.  J., 
re  1888.  p,  303.  —  De  la  fonction  du  Coccyx  dans  le  méca- 
>  de  l'accouchement  (The  function  of  the  Coccyx  in  tbe 
ini8mofLabor).H.  Fry.  7'Ae.,4TO./.o/'06jr., décembre  1888, 
7.  —  Méthode  de  traitement  perfectionnée  de  la  troisième 
le  du  travail  (An  Improved  Method  of  managing  the  Third 
of  Labour,!.  B.  Hakt,  £'dmô.  med./.,  octobre  1888,  p.  289. 

nie  obstétiioale.  —  Du  col  utérin  &  ta  fin  de  la  grosBesse. 
ANC.  Arch.  de  Tocol.,  novembre  1888,  p.  655.  —  Placenta 
e  dans  un  cas  de  grossesse  simple.  Guéniot.  Bull,  de 
i.  de  méd.,  octobre  1888,  n»  43. 

ie.  —  Observations  d'enchatonnement  avec  adhérences 
lales du  placenta;  délivrance  incomplète,  septicémie puer- 
i;  guérison  par  les  injections  intra-utérines  et  vaginales 
iptiques.  Vkrrcicr.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  octobre  1888, 

—  Primipare  à  terme;  présentation  du  siège  en  SI. G. P. 
;tion  à  l'aide  du  crochet  de  Delore.  Chahleh.  Journ.  ifac- 
:  et  Rev.  de  med.  el  de  ch.  pratiques,  novembre  1888, 

—  Sur  une  variété  particulière  de  rétention  du  placenta 
r  cine  besondere  Art  von  Placenta rre te nti on).  Lanoe. 
:h.  f.  Geb.  und  GynUk.,  1888,  Bd  XV.  Htt  1,  p.  30. 

et  annexée  du  fœtus.  —  Malformations  fœtales  intra- 
les    (Intra- utérine   fœtal   deformities) .   C.    Blake.    The 

lei  du  4*  trimeatre  1S88. 


< 
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Bo9t.  ined,and.  Surg.J.,  novembre  1888,  n»  21.—  Malformation 
rare  (Eine  seltene  Missbildung).  Mekus.  Cent,  f,  Gynâk.f  octobre 
1888,  no  42.  —  Mort  du  fœtus  in  utero.  Pathologie  et  traitement 
préventif  (Intra-uterine  Death:  its  pathology  and  préventive 
treatment).  R.  Simpson.  Brit,  med.  /.,  octobre  1888,  p.  870.  — 
Un  cas  de  déformation  très  accusée  des  extrémités  (Ein  Fall  von 
hochgradiger  MiHsbildung  der  Extremitaten).  Bràuneck.  Zeit, 
f,  Geb.  und  Gyn&k.,  1888,  Bd  XV.  Hft  1,  p.  57. 


extra-utérine.  —  Encore  un  cas  d^opération  de  gros- 
sesse extra*utérine.  Fœtus  mort.  Guérison  (Noch  ein  Fall  von  ope- 
ration  einer  Extra  utérin  abdominal.  Schwangerschaft,  etc.). 
Zajaitsky.  Cent,  f,  Gynàk.^  1888,  n»  51.  Grossesse  tubo-abdo- 
minale.  Rupture  dans  la  cavité  abdominale.  Laparotomie,  gué- 
rison. (Tubo-abdominal  Schwangerschaft.  Rupture  in  die  freie 
BauchhOle.  Laparotomie.  Genesung).  Meinert.  Cent,  f,  GynStk,^ 
1888.  N»  o2.  —  Opération  pour  une  grossesse  extra-utérine. 
Fœtus  mort  et  extirpation  complète  du  sac.  Guérison  (Opération 
einer  extra-uterine  Schwangerschaft.  Todte  fruchte  mit  Entfer- 
nung  des  ganzen  Sackes.  Genesung).  Zajaitsky.  Cent.  f.  Gynàk.^ 
octobre  1888,  no  40. 


multiple.  —  Diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire. 
H»  Varnier.  Rev. prat.d*Obst.  et  d* Hyg.de  l'enfance,  décembre 
1888,  p.  353.  —  Un  cas  de  grossesse  quadruple  (Eine  Vierlings- 
geburt).  Stoffeck.  Cent,  f,  GynSih.y  1888,  n»  51. 

Nonveau-né.  — Note  sur  un  cas  de  paralysie  faciale  périphérique 
(d'origine  intra-utérine)  chez  un  nouveau-né  expulsé  en  présen- 
tation du  siège.  H  Varnier.  Ann.  de  Gyn.  et  ef'0&^^,  novembre 
1888,  p.  331. 

Opérations  obstétricales.  —  A  quel  moment  doit-on  pratiquer 
l'opération  césarienne  ?  Charles.  Journ,  d*accouch.  et  revue 
de  méd,  et  de  ch,  pratiques,  nov.  1888,  n»  21.  —  De  Faccou- 
chement  provoqué.  Dilatation  du  canal  génital  à  l'aide  de 
ballons.  Charles.  Jour,  d'accouch,  et  revue  de  méd.  et  chi^ 
rurg.  prat,,  décembre  1888,  no  24.  —  De  l'accouchement  pro- 
voqué; dilatation  du  canal  génital  (col  de  Tutérus,  vagin  et 
vulve)  à  Taide  de  ballons  introduits  dans  la  cavité  utérine  pen- 
dant lagrosesse.  Champetier  de  Ribes.  Ann.  de  gyn.  etd'obst.y 
décembre  1886,  p.  438.  —  De  la  ponction  de  l'utérus  par  la  paroi 
abdominale  dans  l'hydropisie  de  l'amnios.  G.  Lepage.  Ann.  de 
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gyn,  et  d'ohst.y  octobre  1888,  p.  257.  —  De  la  section  césarienne 
conservatrice  avec  suture  utérine,  étude  historique,  clinique, 
critique.  C.  Francesco.  Annali  diostet.  e  ginec, y  octobre  1888, 
p.  433.  —  Des  effets  de  la  compression  sur  la  tête  fœtale,  et 
considérations  spéciales  sur  la  délivrance  dans  les  bassins  plats 
(On  the  effects  of  compression  of  the  fœtal  Skull,  with  spécial 
Référence  toDelivery  in  Minor  Degrees  of  Fiat  Pelvia).  M.  Mur- 
RAY.  Edinb.  med.  /.,  novembre  1888,  p.  417.  —  Des  résultats  delà 
section  césarienne  conservatrice  avec  suture  utérine  (Dieneuesten 
Ergebnisse  des  conservatinen  Kaiserschnittes  mit  Uterusnaht). 
Caruso.  Arch,  f,  Gyn'àk,,  1888,  Bb.  XXXIII.  Hft.2,  p.  211.  — 
Du  traitement  chirurgical  de  la  grosesse  extra-utérine  (Zur  ope- 
rativen  Behandlung  derExtrauterinschwangerschaftK  L.Mayer. 
Zeitsch,  f.  geb.  und  Gynâk.,  1888,  Bd  XV.  Hft  1,  p.  147.  Ovario- 
tomie  double  durant  la  grossesse  (Double  ovariotomy  during  pre- 
gnancy).  W.  Potter.  The  Am.  /.  of  o&5^, octobre  1888,  p.  1028. — 
Quel  est  le  moment  propice  pour  l'opération  césarienne  ?  H.  Treub. 
Nouv,  arch.  d'obst,  et  de  gyn.,  octobre  1888,  p.  448.  —  Section 
césarienne  nécessitée  et  justifiée  par  rallongement  hypertrophique 
du  col,  etc.  (Caisarean  section  necessitated  and  justifier  by  H5T)er- 
trophic  Elongation  of  the  cervix,  etc.).  J.  Coleman.  The  Arn.J, 
ofObst.j  novembre  1888,  p.  114  f. 

Pathologie  de  la  grossesse,  deraccouchexnent  et  des  suites 
de  couches.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  H.  Varnier.  Rev, 
prat.  d'obst.  et  d'hyg,  de  Venfance,  octobre  1888,  p.  289;  novem- 
bre, p.  321.  —  Anémie  pernicieuse  progressive  chez  une  femme 
enceinte.  Guérison  par  l'accouchement  provoqué  au  septième 
mois  (Anémia  perniciosa  progressiva  in  una  donna  gravida.  Gua- 
rigione  mediante  Tinterruzione  artificiale  délia  gravidanza  al  7» 
mese).  M.  Giacanelli.  Annal,  di  ostet.  e  gynec.^  octohre  1888, 
p.  474.  —  De  la  leucémie  congénitale  (Ueber  leukamie  bei 
Schwangeren  und  angeboreneLeukamie).SANGER.  Arch.f.Gyn&k, 
1888,  Bd  XXIII,  Hft  2.  p.  161.  —  De  r anémie  puerpérale  et  de 
son  traitement  par  l'arsenic  (Purperal  Ânaemia  and  treatment 
with  arsenic).  W.  Oster.  The  Bost,  med,  and  Surg.  /.,  novem- 
bre, 1888,  p.  454.  —  Des  rapporta  qui  existent  entre  la  folie 
puerpérale  et  l'infection  puerpérale  (Ueber  das  verh&ltnis  zwis- 
chen  der  puerperalen  Geisteskrankheit  und  der  puerperalen 
Infection).  Hausen.  Zeitsch.  f,  geb.  und  Gynàk.,  1888,  Bd  XV, 
Hft  1,  p.  60.  —  Eclampsie  et  accouchement  provoqué  (Eklamp- 
sie  and  kunstliche  Frûhgeburt).  Lohlein.  Cent.  f.  gynàk,  décem- 
bre 1888,  n»  48.  —  Hémorrhagie  accidentelle  pendant  le  travail 
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(Accidentai  hemorrhage  in  labor).  Warren.  The  km,  J,  of 
obsL,  octobre  1888,  p.  1020.  — Lésions  hépatiques  de  Téclampsie 
puerpérale.  H.  Pilliet.  iVoMi?.  Arch.  d'obst,  et  de  Gyn.^  novem- 
bre 1888,  p.  r,04. —  Œdème  accusé  des  grandes  lèvres  pendant  le 
travail  (A  case  of  marked  oedema  of  the  Labîa  uteri  during 
Parturition).  D.  Braver.  Med.  News,,  octobre  1888,  p.  382.  — 
Primipare  au  septième  mois  de  la  grossesse.  Anasarque^et  albu- 
minurie. Charles.  Journ.  d^accouch  et  rev,  de  méd.  et  de  chû 
irur g,  pratiques,  octobre  1888,  no20. —  Quelques  considérations 
sur  Talbuminurie  et  Téclampsie.  Charles.  Journ.  d'accouch. 
et  rev.de  méd,  et  de  chirurg,  pratiques,  octobre  1888,  n^ld.  — 
Sur  un  cas  d'atrophie  musculaire  des  quatre  membres,  à  évo- 
lution très  rapide,  survenue  pendant  la  grossesse  et  consécuti- 
vement à  des  vomissements  incoercibles.  Desnos,  Pinard, 
Jeoffroy.  Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  novembre  1888,  n»  48.  — 
Sur  un  cas  de  parésie  vaso-motrice  chez  une  femme  enceinte. 
(Di  un  caso  di  paresi  vaso-motoria  in  donna  incinta).  C.  Gior- 
GiERi.  Annal,  di  ostet,  e  ginec,  novembre  1888,  p.  518.  — 
Traitement  des  hémorrhagies  post-partum  par  la  compression 
intra-utérine  de  l'aorte.  Séjournet.  Ann,  de  Gyn.  et  d'obst,, 
octobre  1888,  p.  270.  —  Un  cas  d'accouchement  prématuré  en 
raison  d'œdème  pulmonaire,  dilatation  du  col  au  moyen  du  kol- 
peurynter  de  Braun.  (Ein  faU  kûnstlicher  Frûhgeburt  wegen 
œdema  pulmonum,  Erweiterung  des  Gebârmutterhalses  ver- 
mittels  des  Braun'schen  kolpeurynter).  Braun.  Cent,  f.  Gynâk., 
octobre  1888,  n»  41. 

Statistiqaes  des  Maternités.  —  Rapport  sur  la  c  Royal  Mater- 
nity  »,  etc. -(Report  on  the  Royal  maternity  and  Simpson  Mémo- 
rial Hospital}.  C.  Martin  et  G.  Havelock.  Edinb,  med.  J., 
octobre  1888,  p.  317. 

Thérapeutique  et  antisepsie.  —  Comment  on  doit  enseigner 
Tantisepsie  aux  élèves  sages- femmes,  etc.  (Wie  soll  an  den  He- 
baumenschulen  die  Antiseptik  gelehrt,  etc.).  Valenta.  Cent.  f. 
Gynàk.y  décembre  1888,  n»  48.  —  De  Tanesthésie  avec  le  proto- 
xyde  d'azote  en  obstétrique  (Zur  Stickoxydul-Sauerstoflf-Anasthe- 
sie).  SwiECiCKi.  Cent.  f.  Gynàk.,  octobre  1888,  n^  43.  —  De  Tan- 
tipyrine  en  obstétrique.  Auvard  et  Lefebvre.  Arch.  de  Tocol., 
novembre  1888,  p.  649.  —  Des  effets  de  l'antipyrine  sur  la  sécré- 
tion du  lait  (Effect  of  Antipyrin  on  the  Sécrétion  of  Milk).  H. 
Ross.  Med.  News.,  décembre,  1888,  p.  G45.  —  Des  résultats  de 
l'antiseptie  en  obstétrique.  Contribution  aux  statistiques  de  mor- 
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dans  les  maisons  d'accouchement  (Die  Erfolge  der  Anti- 
:  in  derGebursthulfe.  EJn  Bfiitrag  zur  Morbiditïtetatietîk  der 
■haUser).  Ahlfeld.  Cent.  f.  Gyn&h.,  novembre  1888,  n«  46. 
i  Créoline.  A.  HLYDËNRt:icH,  Sem.  méd.,  novembre  1888, 
.  —  Un  Chapitre  d'antisepsie  obstétricale.  Toilette  génitale 
femme.  Auvard.  Arch.  de  Tocologie,  octobre  1888,  p.  582. 


es  de  l'utérus.  —  Pyo-salpingite  double  guérie  par  l'as- 
on  {Caae  of  double  pyosalpinx  cured  by  aspiration).  B. 
)i.BON-.  The  Bril.  med.J.,  octobre  1888,  p.  933. 

SB  génitaux.  —  De  la  Cystocéle  vaginale  ;  modification 

raitement  opératoire,  Routier.  Sem.  méd.,  décembre 
p.  482.  —  De  quelques  recherches  nouvelles  sur  la 
orrhagie  chez  la  femme.  Eraud.  Lyon  méd.,  p.  S75.  — 
LB  sur  les  prolapsus  des  organes  génitaux  delà  femme. 
iT.  Ann.  deGyn.el  d'Obst.,  novembre  iJ'SS,  p.  321.  —  Mal- 
tion  des  organes  génitaux  (Missbildungen  der  weiblichen 
Èilorganel,  KuiEitLES.  Zeila.  f.  Geh.  und  Gt/naft.,  1888.  Bd 
îft  I,  p.  1.  —  Noto  pour  servir  à  l'étude  de  la  blennor- 
3  chez  la  femme.  Hokand.  Lyon  méd.,  octobre  1888,  p.  251. 
levé  analytique  de  1^0  cas  de  ûstules  vésico- utérines,  etc. 
istik  von  140  Vesico-UterinfiBtelnj.L.  Nkugelauer.  Areft. 
H.,  Bd  XXXIII.  Hft  2,  p.  270. 

I,  —  Kyste  ovarique  double  (Double  ovarian  Cyst|.  Lee. 
m.J.  ofObst..  novembre  1888,  p.  1174.  —  Maladie  kystique 
/aires  jCystiediseaseoftheOvariesj,  Martin,  fidinft,  med, 
vembre  1888,  p.  435. 

abdominale.  —  Fibrome  volumineux  de  la  paroi  abdomi- 
A.  Marchand.   Bull,  el  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg., 

J,  p.  659.  —  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale.  P.  Sk- 
Sem.  méd.,  décembre  1888,  p.  f&l. 

wutique  et  opérations  gynécologiques.  —  Contribua 

i  l'étude  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  utérines 
>i6  de  putréfaction  (Beitrag  zur  Frage  der  Operativen 
idlnng  verjauchter  Uteruatumoren).  Odehbecht.  Zeit.  f. 
und  Gynàk.,  1888.  Bd.  VX.  Hft.  I,  p.  128.  —  De  l'action 
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de  certains  médicaments  sur  le  système  utéro-ovarien  (On  the 
action  of  certain  Drugs  on  the  Utero-ovarian  System).  L.  Atthill. 
The  Dtibl.  med,  J,,  décembre  1888,  p.  457.  —  De  la  castration 
en  raison  d'ovaires  fonctionnant  concurremment  avec  un  déve- 
loppement imparfait  des  canaux  de  Muller  (Zur  Castration 
wegen  fonctionarender  ovarien  bei  rudimentârer  Entwickelung 
der  Muller 'sohen  Gange).  Strauch.  Zeitsch,  f.  Geb.  und  Gynâk., 
1888.  Bd  VX.  Hft  l,  p.  138.  —  De  la  dilatation  du  col  avec  les 
bougies  coniques  dans  les  hémorrhagies  causées  par  des  myô- 
mes  (Stumpe  Dehnung  der  Collum  bei  Myomblutungen).  Kal- 
TENBACfl.  Cent,  f.  Gyn&k,y  novembre  1888,  n«  45.  —  De  la  méthode 
de  Thure  Brandt,  comme  moyen  de  rendre  accessibles  à  la  pal- 
patîon  les  trompes  malades  (Uber  Thure  Brandt  sche  Méthode, 
als  Mittel  die  erkankten  Tuben  palpibar  zu  machen).  A.  Wi- 
NAWER.  Cent,  /.  Gynâk.  1888,  n»  53.  —  De  la  valeur  de  Thysté- 
rorrhaphie  contre  la  rétrollexion  de  Tutérus  (The  Value  of- 
<  Hysterorrhaphie  >  in  the  treatment  of  Retroflexion  of  the 
Womb).  Ch.  Carroll.  The  Am,  J.  of  Obst,,  p.  1249.  —  De 
la  valeur  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  etc.  (The 
value  of  Alexander-s  opération  for  Shortening  the  Round  liga- 
ments, etc.).  P  MuNDÉ.  The  Am.  J.  of  Obst,,  novembre  1888, 
p  1121.  —  De  la  ventro-ûxation  de  l'utérus  ou  hystéropexie  con- 
tre la  retroflexion  et  le  prolapsus.  Pozzi.  Gazette  méd,  de  Paris ^ 
1888,  n®  49;  u?ôO.  —  De  Textirpation  des  myômes  sous-muqueux 
par  la  laparotomie  (Zur  Entfernung  submucOser  Myome  durch 
die  Laparotomie).  Freund.  Cent.f  Gynàife.,  décembre  1888,  no49. 
—  De  Futilité  du  cathétérisme  des  uretères  dans  les  fistules 
uro-génitales.  Jacob.  Nouv.  Arch.  d'Obst,  et  de  Gyn,^  octobre 
1888,  p.  435.  —  De  quelques  cas  gynécologiques  traités  par  le 
courant  faradique  (Some  gynecological  Cases  treated  by  the  fara* 
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décembre  1888,  n^  49.  —  Du  traitement  chirurgical  des  myômes 
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Carcinome  and  Fibroïd).  Nilsen.  The  Am.J.  ofObst,,  novem- 


(8  ANNALES   DE   GYNECOLOGIE 
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as  a  (lurative  Agent  in  GjTiecology).  E.  Gehrung.  TheAm.J.  of 
novembre  1888,  p.  1138.  —  Note  sur  l'opération  d'Emmet 
chélorraphie.  G.  Houzel.  ^nn.  de  Gyn.  et  d'obst.,  octobre 
p.  241,  novembre  1888,  p.  351.  —  Nouveau  mode  de  col- 
iphie  postérieure  (New  Form  of  PosteriorColporrhaphy). 
icK.  The  Bout.  med.  and  Svrg.  J.,  octobre  1888,  n"  14,  — 
ruosité  unique  (A  unique  monstrosityj.  B.  Wellos.  The 
.  ofOhst.,  décembre  1888,  p.  1365.  —  Nouvelle  méthode 
oire  pour  la  restauration  du  périnée  déchiré  (A  new 
d  of  opération  for  Restauration  ofthelaceratedperinoum), 
DLKY.  The  Am.  J.  of  Obst.,  décembre  1888.  p.  1333,  — 
Dtomie  suivie  de  succès  chez  un  enfant  ftgé  de  8  ans  et 
.  (Succesaful  case  of  Ovariotomy  in  a  child  eight  years  and 
mths  of  âge).  G,  Mackenzie.  The  Duhl.  med.  J.,  octobre 
p.  302.  —  Quatrième  série  de  trente-cinq  ovariotomies. 
LLON.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  dechirurgie,  t.xiv.p.  776, 
tiques  remarques  touchant  l'historique  et  la  technique  opé- 
;  de  la  périnéorraphie  à  lambeaux  (Einige  geschichtiicfae 
chnische  Bomerkungen  zur  Lappenperineorraphie).  SSn- 
'ei(.  f.  Gynâft.,  novembre  1888,  n°  47.  —  Résultats  éloi- 
de  l'hystérectomie  vaginale  totale.  Séuheybon,  octobre 
p.  596.  —  Sur  la  ligature  en  chaîne  ;  procédés  pour  pla- 
9  fils.  V.  Wallich.  Ann.  de  Gyn.  et  d'obst,,  novembre 
3 ,  351 .  —  Sur  le  traitement  des  fibromes  utérins  par  l'élec- 
s intra-utérine.  Delètang,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  no- 
■e  1888,  n°  43.  —  Sur  l'incision  exploratrice  îles  parois  ab- 
ales.  Snéouireff.  Arck.  de  Tocologie,  novembre  1888, 
;  décembre,  p. 727. —  Trois  cas  d'ovariotomie  (Three  Case» 
iriotomyl.  J.  Byebs.  The  Dublin  »ie(ï. /.,  octobre  1888, 
—  Une  modilication  de  l'extirpation  de  l'utérus  parle  vagin 
Modifikation  der  Utérus  extirpation  per  vaginam).  Stratz. 
f.  GpnHh,  décembre,  1888,  n»  50. 

.  —  CORsidérations  cliniques  sur  la  métrite  du  col.  Doléris. 
arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  novembre  1888,  p,  ôOy.  —  De  la 
e  cervicale,  étude  anatomo-pathologique  de  l'inflammation 
ique  du  col  de  l'utérus.  DolKris  et  Ma\gin.  Nou».  arch. 
.  et  de  gyn.,  novembre  1888,  p.  483.  —  De  l'amputation 
Ile  du  col  de  l'utérus.  Verneuil.  Bull,  et  mém.  de  la 
le  chirurg.,  t.  XIV,  p.  717.  —  Discussion  sur  le  cancer  de 
is.  Btill.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  t.  XIV,  p.  761. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  79 

l^ronbles  divers  d'origine  génitale.  —  Dysménorrhée  méca- 
nique et  stérilité  (Obstructive  dysmenorrhsea  and  Sterility).  H. 
Croom.  The  Brit.  med,  /..  octobre  1888,  p.  870.  —  Iléus  après 
extirpation  totale  de  Tutérus  par  le  vagin  (Iléus  nach  vaginaler 
Totalexstirpation  des  Utérus).  Reichel.  Zeitsch.  f,  Geb.  und 
Gynàk.y  1888,  Bd  XV,  Hft  1,  p.  37.  —  Superinvolution  de  l'utérus 
après  latrachélorraphie  (Superinvolution  of  tbe  utérus  following 
trachelorraphy).  V.  Hardon.  The  Am.  J,  ofObst.^  octobre  1888. 

Vagin.  —  Un  cas  d'hémorrhagie  vaginale  profuse  après  déchi- 
rure du  vagin  dans  le  coït  (Ein  Fall  von  profuser  vaginalblu- 
tung  nach  Scheidenruptur  beim  coïtus).  Baktuel.  Cent.  f. 
Gynàk.y  décembre  1888,  n»  48. 

Vulve.  —  Contagiosité  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles. 
Olltvier.  Bull,  de  VAcad,  de  7n^d.,  octobre  1888,  p.  43.  — Les 
pdtites  lèvres  et  l'hymen  (The  labia  Minora  and  Hymen).  Ballan- 
TYNE.  Edinb.  med,  /.,  novembre  1888,  p.  425. 

Médecine  légale.  —  Afifaire  d'avortement  provoqué  au  tribunal 
correctionel  de  Liège.  Charles.  Journ,  d'accouch,  et  Rev.  de 
méd,  et  de  chir.  pratiques ,  décembre  1888,  n«  23.  —  De  la 
valeur  médico-locale  du  siège  de  la  rupture  spontanée  du  cor- 
don ombilical.  Trachet.  Arch.  de  tocol.^  octobre  1888,  p.  611. 

Variétés.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  vessie  pendant  la  puer- 
.  péralité.  Auvard.  Arch.  de  tocol,,  octobre  1888,  p.  599.  —  Contri- 
bution à  l'étude  des  mamelles  surnuméraires  ou  supplémentaires. 
Auvard.  Arch,  de  tocol.,  octobre  1888,  p.  622.  —  Des  aberra- 
tions du  sens  génésique  et  de  l'hybridité  chez  les  animaux.  A. 
GouBAUD.  Nouv,  arch,  d'obst.  et  de  gyn,,  octobre  1888,  p.  455; 
novembre,  p.  492.  —  Emploi  du  vésicatoire  chez  les  enfants.  P. 
Le  Gendre.  Re'o,  pratique  d'olst.  et  d^hyg,  de  Venfance^ 
octobre  1888,  p.  308.  —  Encore  la  question  de  l'auto-infection 
(Wieder  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion).  W.  Thorn.  Samml. 
Klin.  Vortr,  novembre  1888.  —  Ëtude  sur  le  souffle  gravidique 
extra-utérin.  Trachet.  Arch.  de  tocol,,  novembre  1888,  p.  668.— 
Hygiène  de  Tenfance,  etc.  P.  Le  Gendre.  Bev. pratique  d'obst. 
et  d'hyg,  de  V enfance,  p.  314  ;  novembre,  34*3..  —  Hygiène  ali- 
mentaire des  nourrices.  P.  Le  Gendre.  Rev,  pratique  d^obst. 
et  d'hyg.  de  Venfance,  novembre  1888,  p.  342  ;  décembre,  p.  370. 
—  Impressions  maternelles  (Maternai  impressions).  Grandin.  The 
Am,  J,  ofObst.y  novembre  1888,  p.  1172.  — L'obstétrique  active 


80  ANNALES  DE  GVNÉGOLOGIE 

et  l'obstétrique  expectante.  Un  exemple  d'expectation  dans  un 
travail  lent,  etc.  Charles.  Journ.  d^Accouch,  et  Revue  de 
méd,  et  de  chirurg.  pratiques,  novembre  1888,  n»  81.  —  hP  réu- 
nion annuelle  de  la  Société  italienne  d'Obstétrique  et  de  Gyné- 
cologie tenue  à  Naples  du  3  au  8  septembre  1888  (Quarta  reu- 
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Gonn  démonstratif  d'Acconchements. 

MM.  les  D^  BoissARD  et  Varkier  commenceront,  le  Mardi 
12  Février^  à  4  heures,  un  cours  gratuit  d'Accouchements,  2,  rue 
Casimir-Delavigne. 

Ce  cours  sera  complet  en  32  leçons;  aura  lieu  tous  les  jours  de 
4  heures  à  5  heures  et  sera  suivi  d'exercices  pratiques  sur  le 
mannequin. 

On  est  prié  de  se  faire  inscrire  d'avance  à  la  librairie 
G.  Steinheil,  2,  rue  Casimir -Delavigne,  où  seront  délivrées  des 
cartes  personnelles. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Morfinismo  e  grayidanza,  par  le  D**  G.  B.  Marta,  de  Venise. 

Gontribato  allastoria  deUo  svilnppo  rapide  di  alcimi  tnmori  dorante 
la  grayidansa,  par  le  D'  G.  B.  Marta. 

Due  casi  di  mola  ▼ersicolaie,  par  le  D*"  G.  B.  Marta. 

Cesarean  section  necessitated  and  jnstifled  by  hypertrophie  elon- 
galion  of  the  cerviz,  par  Yno  S.  Coleman. 

Douze  mois  de  section  abdominale  et  vaginale  (Twelve  montbs 
of  abdominal  and  vaginal  section),  par  le  D'  H.  Byford. 

Pyosalplngite  double.  Laparotomie.  Extirpation  des  trompes  uté- 
rines. Guérison.  F.  Fraipont. 

Legration  enginecopatia  y  reglas  a  que  debe  ajnstarse  esta  opéra- 
cion.  A.  C.  ToMÉ. 


Le  gérant:  G.  Steinheil 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  QUELQUES  ANOMALIES  DANS  LE  DÉVELOPPEMENT  ET  LA 
FONCTION  DES  GLANDES  MAMMAIRES  DE  LA  FEMME 

Par  le  D*^Otto  Engstroaty  profe^iseur  agrégé  (Helsingfors). 


Lfâ  structure  anatomique  et  la  fonction  des  glandes  mam- 
maires chez  les  femmes  sont  bien  connues. 

Au  nombre  de  deux^  et  ayant  chacune  leur  mamelon,  elles 
occupent,  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  quand  elles  ont 
atteint  leur  plein  développement^  une  région  variant  un  peu, 
comprise,  dans  le  plan  vertical,  entre  la  3*  et  la  6^  ou  7*  côte, 
et  s*étendant  horizontalement  du  sternum  à  la  ligne  axillaire 
antérieure  ;  la  plus  grande  partie  en  est  située  sur  le  grand 
pectoralj  une  petite  partie  aussi  sur  le  Aiuscle  grand  dentelé 
antérieur.  A  la  naissance,  elles  ne  sont'  qu'indiquées  et 
8*élèveut  à  peine  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ;  mais,  chez 
les  garçons  aussi  bien  que  chez  les  filles,  elles  commencent, 
presque  toujours,  à  se  tuméfier,  vers  le  3"^  ou  4*  jour.  Ce  gon- 
flement, qui  atteint  son  maximum  du  8*  au  10*  jour,  disparait 
ensuite  peu  à  peu,  et  les  mamelles  reprennent  Tapparence 
qu'elles  avaient  à  la  naissance.  Elles  restent  en  cet  état 
durant  l'enfance  ;  avec  la  puberté,  elles  commencent,  chez 
les  jeunes  filles,  à  s'élever  et  augmentent  de  volume.  C'est 
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nent  aloFs  que  se  forment  de  véritables  acini.  Mais 
l'atteignent  leur  plein  dôveloppemeat  que  sous  l'ia- 
e  d'une  grossesse  et  aussitôt  après  raccoucbement. 
1  cesse  la  lactation,  au  bout  d'un  temps  très  variable, 
andes,  jusque-là  remplies  de  lait,  se  dégonflent,  les 
lies,  auxquelles  le  sang  afflue  en  moins  grande  quan- 
iminaent  un  peu,  mais  pour  récupérer  leur  plein  dôve- 
nent  &  une  nouvelle  grossesse.  Enfin,  l'âge  critique  et 
lillesse  amènent  la  même  atrophie  définitive  des 
lies  que  des  organes  de  ta  génération, 
conditions  anatomiques  présentent  quelquefois  des 
larïtés.  Ainsi,  on  a  constaté  l'absence  (amazîa)  ou  le 
ippement  rudîmentaire  d'un  sein  ou  de  tous  les  deux, 
r  hypertrophie, l'absence  de  mamelon  (athelia),  l'exis- 
de  plusieurs  mamelons  au  même  sein  (potythelia),  ou 
imelles  surnuméraires  (polymasta  ou  pleiomazia), 
ci  occupant,  par  conséquent,  une  situation  anormale, 
'onctionnement  des  glandes  mammaires  est  uaturelle- 
en  connexion  intime  avec  leur  développement;  le 
ère  temporaire  de  leurs  fonctions,  l'alternance  de 
ité  et  de  repos,  est  quelque  chose  de  particulier  à  ces 

13. 

i  les  nouveau-nés,  filles  ou  garçons,  le  gonflement  des 
les  s'accompagne  de  la  sécrétion  d'un  liquide  que  l'ana- 
icroscopique  et  chimique  montre  tout  à  fait  semblable 
)strum,  et  qui,  si  l'on  s'abstient  d'exercer  une  pression, 
lit  bientôt  avec  le  gonflement  des  seins.  Mais,  abstrac- 
ite  de  cette  sécrétion,  qu'il  faut  bien,  avecde  Sinéty  et 
ta,  regarder  comme  une  véritable  lactation,  ilestdaus 
ire  des  glandes  mammaires,  qu'elfes  ne  commencent  à 
nner  que  lorsque,  sous  l'influence  d'une  grossesse, 
ût  atteint  leur  plein  développement.  Ainsi,  elles  n'en- 
n  activité  qu'après  la  ctmception;  cette  activité  atteint 
iximum  après  l'accouclienient,  puis  cesse,  après  un 
très  variable,  pour  se  réveiller  à  une  nouvelle  gros- 
t  parcourir  de  nouveau  les  mêmes  phases. 
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Mais  on  constate  aussi  quelquefois  des  irrégularités  très 
marquées  dans  ces  conditions  physiologiques.  Il.peut  arriver, 
après  une  grossesse,  un  accouchement  et  des  suites  de  cou- 
ches parfaitement  normales,  que  la  sécrétion  du  lait  fasse 
complètement  ou  presque  complètement  défaut  (agalactia), 
comme  elle  peut  être  aussi  d'une  abondance  et  d'une  durée 
anormales  (galactorrhaea).  Entre  ces  extrêmes,  il  y  a  des 
degrés  infinis,  de  sorte  que  dans  certains  cas  il  est  presque 
impossible  de  décider  sll  y  a  véritablement  anomalie.  Mais, 
outre  cela,  on  a  observé  des  cas  de  lactation  sans  grossesse 
actuelle  ou  récente.  Cela  constitue,  indiscutablement^  une 
anomalie  de  fonction. 

Je  ne  traiterai  ici  que  de  trois  groupes  d'anomalies  du 
développement  ou  des  fonctions  des  glandes  mammaires 
chez  les  femmes  : 

f.  Absence  ou  développement  rudimentsiire  de  lamâmelle. 

2.  Mamelles  ou  mamelons  surnum,éraires 

3.  Sécrétion  de  lait  indépendante  d'une  grossesse. 

Je  ne  parlerai  pas  des  autres  anomalies,  parce  que  je  n'ai 
pas  à  leur  sujet  d*expérience  personnelle. 

1 . — Absence  ou  développement  rudimentaire  de  la  mamelle. 

Cette  anomalie  est  simple  ou  double,  selon  qu'elle  inté- 
resse une  des  mamelles  ou  toutes  les  deux.  Mais  cette  der- 
nière éventualité  a  été  très  rarement  observée  et  paraît  être 
toujours  compliquée  de  déformations  graves  du  thorax  incom- 
patibles avec  une  existence  individuelle  en  dehors  de  l'uté- 
rus. Un  état  rudimentaire  des  seins  accompagne  souvent 
Tabsence  ou  le  développement  incomplet  de  l'utérus  ou  des 
ovaires. 

L'absence  de  l'un  des  seins  est  plus  fréquent,  bien  que 
rare  aussi.  Mais  elle  parait  aussi  coïncider  toujours  avec  d'au- 
tres difformités  congénitales.  Birhett  (1)  n'a  constaté  qu'un 

(1)  The  disea^et!  of  the  brea^t  atid  their  treatiuent.  London,  p.  50. 


84  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

8eul  cas  d'absence  congénitale  d*un  des  seins,  qui  ne  fut  pas 
associé  à  d'autres  vices  de  conformation.  Tantôt  c'était  la 
partie  correspondante  du  thorax  qui  était  incomplètement 
développée,  tantôt  Tovaire  manquait  du  même  côté. 

J'ai  observé  deux  cas  d'absence  ou  de  développement 
incomplet  d'un  des  seins.  Voici  ces  deux  observations,  toutes 
deux  de  ma  pratique  privée  : 

1.  Miï»  Hanna  V.,  21  ans,  Helsingfors. 

Le  15  décembre  1883.  La  glande  mammaire  gauche  fait  entière- 
ment défaut.  Il  n'existe  qu'un  mamelon  très  atrophié,  et,  sous  la 
peau,  un  petit  amas  de  graisse,  mais  si  insignifiant^  qu'il  ne  forme 
même  pas  une  éminence.  Du  grand  pectoral,  il  n'existe  que  la 
partie  claviculaire  ;  la  partie  sternale  est  complètement  absente. 
Il  n'est  pas  possible  de  constater  si  le  petit  pectoral  existe.  Les 
côtes  et  leurs  cartilages  sont  normalement  conformés.  La  peau 
s'y  adapte  dans  la  région  môme  où  elles  devraient  être  recouvertes 
par  le  sein  gauche  et  la  portion  sternale  du  grand  pectoral.  Il  n'y 
a  pas  de  cicatrices  dans  cette  région.  Le  sein  droit  est  normal  et 
bien  développé.  Le  sujet  est  de  potite  taille,  un  peu  chétif,  mais 
symétriquement  conformé,  abstraction  faite  de  cette  anomalie 
du  sein.  L'appareil  génital  n'offre  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  pas  eu, 
que  l'on  sache,  d'anomalies  mammaires  dans  sa  parenté. 

â.  M™«  Sophie  L.,  27  ans,  Helsingfors. 

Le  13  juillet  1885.  Le  sein  gauche,  flasque  et  pendant,  contient 
du  lait.  Le  sein  droit,  au  contraire,  est  très  petit,  à  peine  l/5«  du 
gauche,  et  ne  pend  pas  ;  le  mamelon  est  bien  développé,  ainsi  que 
l'aréole; on  constate  au  toucher  un  peu  de  tissu  glandulaire;  la 
pression  fait  jaillir  du  lait  par  le  mamelon.  La  portion  clavicu- 
laire du  grand  pectoral  a  un  développement  normal,  mais  de  la 
portion  sternale  on  ne  trouve  que  la  partie  supérieure,  ne  dépas- 
sant pas  la  2<^  côte.  Les  côtes  et  leurs  cartilages,  normaux.  Pas  de 
cicatrices  dans  la  région  du  sein  droit.  Pas  d'anomalies  de  l'appa- 
reil génital.  La  malade  est  maigre  et  en  état  de  consomption  (phti- 
sique), de  taille  moyenne  et  symétriquement  conformée,  sauf 
Tanomalie  ci-dessus.  Elle  a  mis  au  monde  deux  enfants  vivants 
venus  à  terme,  le  second  le  5  juin  de  cette  année.  Elle  a  allaité 
son  premier  enfant  pendant  trois  mois  avec  le  sein  gauche  ;  le  sein 
droit  avait  cessé  de  sécréter  du  lait  une  semaine  après  l'accouche- 
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ment.  Elle  n'a  pas  allaité  son  second  enfant  pour  cause  de  faiblesse. 
Il  n'y  a  pas  eu  à  sa  Connaissance  des  cas  d'anomalies  mammaires 
dans  sa  parenté. 

Ainsi,  dans  la  première  observai  ion,  ni  l'inspection  ni  la 
palpation  ne  révélaient  l'existence  d'une  glande  mammaire 
sons  le  mamelon  atrophié.  Dans  la  région  mammaire,  la  peau 
s  appliquait  sur  les  côtes,  les  cartilages  des  côtes  et  les  mus- 
cles intercostaux  et  n*en  était  séparée  que  par  un  mince 
pannicule  adipeux  ne  formant  pas  de  proéminence.  La  pré- 
sence d'un  mamelon  atrophié  ne  prouve  naturellement  pas 
Fexistence  de  tissu  glandulaire.  Cependant  on  ne  peut,  sans 
examen  microscopique,  nier  absolument  qu'il  y  en  eut,  fût- 
ce  à  l'état  rudimentaire.  On  pourrait^  toutefois,  considérer 
presque  comme  une  preuve  qu'il  n'y  avait  pas  là  d'éléments 
de  glandes  susceptibles  de  développement,  le  fait  que  le  tissu 
glandulaire  avait  atteint  dans  l'autre  sein  son  développement 
normal.  En  effet,  on  ne  comprend  pas  comment  le  dévelop- 
pement aurait  pu  se  faire  dans  l'un  des  seins  et  non  dans 
Tautre,  si  celui*ci  eût  contenu  les  éléments  nécessaires. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  tissu  glandulaire  du  sein 
droit  n'était  qu'imparfaitement  développé,  et  n  atteignait 
qu'à  peine  1/5  de  celui  du  côté  gauche.  Ce  sein  incomplet 
donnait  pourtant  du  lait  et  en  avait  donné  après  un  enfante- 
ment antérieur, pendant  peu  de  temps, il  est  vrai,  une  semaine 
seulement^  tandis  que  de  son  sein  gauche,  la  mère  avait  pu 
allaiter  son  enfant  pendant  trois  mois* 

Qu'il  s'agisse  de  l'absence  totale  ou  d'un  arrêt  de  dévelop- 
pement d'un  sein,  il  faut  se  rappeler  que  cette  anomalie  peut 
être  congénitale  ou  acquise.  Dans  la  plus  tendre  enfance, 
et  surtout  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  un  procès* 
sus  inflammatoire,  point  du  tout  rare  à  cet  âge,  peut  entraî- 
ner comme  conséquence  une  destruction  plus  ou  moins 
étendue,  quelquefois  peut-être  complète  du  tissu  glandulaire, 
qui  alors  est  encore  à  l'état  rudimentaire. 

Il  en  peut  résulter  un  retard  ou  un  arrêt  complet  de  déve- 


86  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 

loppement,  aussi  fâcheux  au  point  de  vue  physiologique, 
que  sous  le  rapport  de  la  symétrie  des  formes.'  Dans  les 
deux  observations  citées,  il  y  a  indubitablement  vice  congé- 
nital, une  anomalie  de  développement  et  non  pas  la  destruc- 
tion plus  ou  moins  complète  du  tissu  glandulaire  par  un 
processus  inflammatoire,  mastite  ou  autre  affection  destruc- 
tive. En  effet,  les  deux  sujets  en  question  n'avaient  aucune 
connaissance  d'une  inflammation  antérieure.  On  ne  peut 
pas,  il  est  vrai,  attacher  beaucoup  d*importance  à  ce  détail; 
car  la  maladie  aurait  pu  avoir  lieu  pendant  les  premiers  jours 
de  la  vie  des  deux  personnes  et  ne  pas  leur  avoir  été  mention- 
née. Mais  une  mastite  ou  toute  autre  maladie,  assez  intense 
pour  avoir  détruit  tout  ou  partie  du  tissu  glandulaire,  aurait 
certainement  laissé  quelque  trace,  quelque  cicatrice.  Or,  il 
n'y  en  avait  pas.  D'autre  part,  ce  qui  confirme  le  plus  forte- 
ment ma  manière  de  voir,  c'est  la  coïncidence  du  développe- 
ment incomplet  du  grand  pectoral.  Dans  le  premier  cas,  il 
n'en  restait  que  la  portion  claviculaire.  Dans  le  second,  le 
défaut  de  développement  était  un  peu  moindre;  puisque, 
outre  la  portion  claviculaire  tout  entière,  il  y  avait  encore 
la  partie  supérieure  de  la  portion  sternale,  mais  les  fibres 
musculaires  s'arrêtaient  à  la  hauteur  de  la  deuxième  côte. 
Ce  défaut  de  développement  du  grand  pectoral,  constaté 
dans  les  deux  cas,  indique  clairement  un  arrêt  de  développe- 
ment des  glandes  mammaires  survenues  pendant  la  période 
embryonnaire. 

A  en  juger  par  les  données  souvent  incomplètes  de  la  lit- 
térature médicale,  il  est  rare,  si  même  cela  arrive  jamais, 
que  l'absence  d^un  sein  ne  soit  pas  accompagnée  de  quelque 
défectuosité  de  la  moitié  correspondante  du  thorax  ou  d'un 
arrêt  de  développement  des  organes  intérieurs  de  la  géné- 
ration. Le  cas  qui  semble  le  plus  fréquent,  c'est  le  dévelope- 
ment  incomplet  du  grand  pectoral  ;  ainsi  d'une  observation 
relatée  par  PauZ/(l);  de  même  de  mes  deux  observations 

(1)  Total  absence  of  the  left  mammary  gland  from  nondevelopment. 
L%ncei,  1862,  vol.  I,  p.  648. 
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citées  plus  haut.  Dans  d'autres  cas,  outre  le  développement 
incomplet  du  grand  pectoral,  il  y  avait  absence  de  la  partie 
antérieure  des  3^  et  4*  côtes  avec  les  cartilages  et  les  muscles 
correspondants,  de  sorte  qu'en  cet  endroit  la  paroi  thoraci- 
que  n'était  formée  que  de  parties  molles.  R.  Froriep  (1), 
relate  une  observation  semblable  :  La  3*  et  la  4*  côtes  ne  s'é- 
tendaient que  jusqu'au  bord  antérieur  de  l'omoplate  et  il  n'y 
avait  de  leurs  cartilages  qu'une  faible  portion  attenante  au 
sternum.  Il  ne  restait  du  grand  pectoral  que  la  portion  cla- 
viculaire  et  un  petit  faisceau  de  fibres  partant  du  manubrium 
stemi.  Le  petit  pectoral  manquait  complètement.  Les  par- 
ties (dents)  du  grand  dentelé  antérieur  qui  s'attachent  aux 
3*  et  4**  côtes  manquaient  aussi.  Les  muscles  intercostaux 
faisaient  défaut  là  où  les  côtes  n'étaient  pas  développées. 
Une  membrane  tendineuse  occupait  la  place  des  parties 
absentes  [et  couvrait  le  défaut  de  développement  de  la  paroi 
thoracique. 

D'antre  part  Scanzoni  (2),  communique  deux  observations 
de  l'absence  complète  d'un  des  seins,  où  Pautopsie  a  révélé 
l'absence  totale  de  l'ovaire  corespondant. 

Dans  mes  deux  observations,  même  dans  la  première,  où 
il  n'y  avait  pas  trace  de  tissus  glanduleux,  on  voyait  un 
mamelon  distinct,  bien  qu'atrophié.  Mais  le  mamelon  fait 
aussi  quelquefois  défaut,  comme  on  le  voit  par  des  observa- 
tions rapportées  dans  les  publications  médicales. 

On  a  cru  pouvoir  établir  que,  dans  l'absence  unilatérale, 
Tanomalie  se  présentait  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche. 
Mes  deux  observations,  où  l'arrêt  de  développement  était  à 
gauche  dans  l'une,  à  droite  dans  l'autre,  ne  prouvent  natu- 
rellement rien,  ni  pour  ni  contre  cette  assertion. 

L'influence  de  l'hérédité  a  aussi  été  constatée  dans  cette 

(1)  Beobacfatung,  eines  Falles  von  Mangel  der  Brustdriise.  L.  F.  v.  Fbobiep. 
Neue  Notizen  aiis  dem  Gebiete  d.  Natur-und  Heilkunde.  Bd  10.  Weimar, 
18S9,  p.  9. 

(2)  KiTiBCH.  Klîn.  Vortrage  iiber  spec.  Ffetthologie  u.  Thérapie  d.  Eran- 
kheiten  des  weib,  Geschlectes.  Bd  III.  Prag.,  1853,  p.  47. 
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/••^K€iJl'^n*jc|Vpaè  AcArteihUécèsîjtot    dans  son  laconisme, 

'••i)méqirê'nl()trs  y*rêtVolfv(inV*'râ 'persistance  de  la  grossesse 

malgré  l'affection  entraînant  la  mort  de  la  mère,  et  la  survie 

de  lenfant. 

La  seconde  observation  due  à  Hecker  est  rapportée  dans 
la  thèse  d'agrégation  de  Gaulard(l).  Elle  est  particulière- 
ment intéressante  et  nous  croyons  devoir  la  reproduire  ici  : 

Le  22  février  1800  entre  à  la  clinique  une  personne  de  30  ans, 
enceinte  pour  la  deuxième  fois,  et  au  neuvième  mois  de  la  gros- 
sesse. 

Après  une  couche  régulière,  elle  fut  prise  en  février  185i  de 
raanie  puerpérale,  et  comme  le  traitement  à  domicile  n'apporta 
aucun  amendement  dans  l'état  de  la  malade,  elle  fut  transférée 
dans  un  asile  d'aliénés,  d'où  elle  sortit  après  y  avoir  passé  un^ 
année  entière,  le  9  mai  1853. 

Cette  guérison  fut  réelle  puisque  dans  le  cours  des  années  sui- 
vantes il  ne  se  déclara  aucune  rechute. 

D'après  sa  déclaration,  elle  serait  redevenue  enceinte  le  29  juin 
1859  et  s'est  bien  portée  jusqu'en  janvier  1860;  mais  en  février  se 
déclarèrent  des  symptômes  qui  firent  appréhender  un  retour  delà 
maladie  mentale,  c'est  alors  que  la  malade  fut  reçue  il  la  Maternité. 

La  malade  était  agitée,  se  plaignait  de  violents  maux  de  tète, 
mais  on  ne  put,  du  reste,  découvrir  aucun  signe  d'affection  orga- 
nique ;  ù  partir  du  20  février  il  se  déclara  un  peu  de  délire,  de  la 
fièvre,  enfin  la  matrice  semblait  se  contracter  par  moments.  Le 
1er  mars,  le  pouls  s'accéléra  au  point  de  ne  pouvoir  plus  être  compté, 
le  délire  devint  tranquille,  le  visage  hippocratique,  et  la  mort 
parut  prochaine.  On  songea  à  sauver  l'enfant  qui  fut  extrait  vivant 
par  le  moyen  de  l'accouchement  forcé. 

Après  l'accouchement  le  pouls  diminua  un  peu  de  fréquence,  mais 
il  se  déclara  un  état  de  collapsus  qui  ne  céda  à  aucun  des  moyens 
mis  en  usage.  La  mort  survint  au  bout  d'une  heure. 

L'autopsie  fut  faite  vingt- quatre  heures  après.  On  trouva  une 
forte  injection  des  vaisseaux  do  la  dure-mère,  pas  d'ostéopliytes  : 
glandes  de  Pacchioni  nombreuses  et  saillantes,  tubercules  miliaires 


(1)  Gaulard.  ïh<>?e  d'agrégation,  1880,  p.  154. 
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nombreux  sur  Tarachnoïde,  principalement  dans  les  fosses  de 
Sylvius  ;  épanchement  séreux  dans  les  ventricules  ;  substance  céré- 
brale ramollie  ;  tubercules  miliaires  dans  les  poumons,  et  quelques- 
uns  dans  le  côlon,  ulcères. 

Dans  cette  observation,  on  le  voit,  il  s'agissait  manifeste- 
ment d'une  méningite  aiguë  de  nature  tuberculeuse  ;  comme 
dans  toutes  les  observations  précédentes,  cette  grave  mala- 
die n'a  pas  déterminé  le  travail  de  l'accouchement,  et  enfin 
le  fœtus  a  pu  être  extrait  vivant  à  la  période  agonique  de  la 
maladie. 

La  troisième  observation  a  fait  le  sujet  d'une  leçon  clini- 
que de  M.  le  Prof.  Budin,  en  1887.  Il  a  bien  voulu  nous 
remettre  sur  la  malade  les  quelques  notes  suivantes  encore 
inédites. 

Le  8  décembre  1887  fut  apportée  dans  le  service  d'accouche- 
ment de  la  Charité,  une  femme  enceinte  d'environ  huit  mois,  avec 
le  diagnostic  :  Êclampsie. 

Cette  femme  avait  une  lièvre  intense,  la  température  axillaire 
s'élevant  à  39^,7,  le  pouls  battait  152  ù,  la  minute,  il  y  avait  du 
délire. 

M.  Budin  porta  le  diagnostic  de  méningo-encéphalite. 

Le  lendemain,  9  décembre,  la  température  axillaire  s'élève  à4Io. 
Le  pouls  est  à  160.  La  respiration  à  (50.  Délire.  Agitation  extrême 
qui  nécessite  remploi  de  la  camisole  de  force. 

L'enfant  est  vivant.  On  agita  la  question  de  Taccouchement 
prématuré,  mais  on  y  renonça  en  raison  de  l'agitation  présentée 
par  la  malade. 

Le  10  décembre  dans  la  matinée  la  femme  accouche  spontané- 
ment d'un  enfant  vivant,  bien  constitué  et  pesant  2740  gr. 

Il  y  eut  une  héniorrhagie  d'environ  1600  gr.  au  moment  de  la 
délivrance,  et  quelques  heures  après  la  malade  succombait. 

L'enfant  a  continué  à  vivre  et  est  sorti  du  service  au  bout  de 
six  jours  en  parfaite  santé. 

L'autopsie  de  la  mère  a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  bien 
d'une  ménin go-encéphalite  aiguë,  sans  traces  de  tubercules. 

Dans  cette  observation,  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
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observé  dans  les  précédentes,  raccouchement  spontané  a 
précédé  la  mort  de  la  mère  de  quelques  heures,  ce  qui  peut 
en  partie  s'expliquer  par  l'élévation  considérable  de  la  tem- 
pérature (41*»),  élévation  qui  n'est  généralement  pas  la  règle 
dans  la  méningite.  Mais  le  fait  intéressant  est  celui  de  la 
naissance  d'un  enfant  vivant  et  en  parfaite  santé. 

Enfin  une  quatrième  observation  encoi*e  inédite  nous  a  été 
communiquée  par  notre  ami  M.  leD' Valentin,de  Nantes.  Elle 
a  été  recueillie  à  riIôtel-Dieu  de  Nantes,  par  M.  Voyer,  in- 
terne des  hôpitaux. 

La  femme  W....,  tigée  de  39  ans,  exerçant  la  profession  de 
ménagère,  entre  il  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  le  16  juillet  1887. 

L'état  dans  lequel  nous  avons  trouvé  la  malade,  ne  nous  a  pas 
permis  de  relever  avec  détail  ses  antécédents.  Nous  avons  su  seu- 
lement par  son  mari,  qu'elle  avait  eu  cinq  ans  auparavant  une 
première  grossesse  qui  s'est  parfaitement  terminée  >  l'enfant  vit 
et  est  en  bonne  santé. 

Au  moment  de  son  entrée  à  THôtel-Dieu,  cette  femme  est  au 
neuvième  mois  de  sa  grossesse,  qui  jusqu'à  ce  moment  n'avait 
présenté  aucun  accident. 

Elle  est  entrée  à  la  Maternité  le  16  juillet,  étant  déjà  malade 
depuis  quelques  jours. 

Au  moment  de  son  entrée  elle  était  fort  abattue  et  avait  en  môme 
temps  du  délire. 

Elle  avait  été  envoyée  avec  le  diagnostic  :  Éclampsie.  Elle  avait 
eu,  paralt-il,  quelques  convulsions. 

La  température  vaginale  était  de  40o,3. 

Il  y  avait  de  la  diarrhée. 

En  présence  de  ces  symptômes  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
fut  porté,  et  la  malade  fut  transférée  le  18  juillet  dans  un  service 
de  médecine. 

C'est  là  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois  à  la  visite  du 
matin. 

La  malade  n'est  pas  très  abattue  et  n'a  pas  précisément  le  faciès 
typhique. 

Elle  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tète,  léger  délire. 

La  langue  est  blanche,  non  fuligineuse.  Pas  de  taches  rosées 
lenticulaires.  Albumine  dans  l'urine.  Pas  d'œdème. 
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L*au8Galtation  des  poumons  ne  révèle  rien. 

Soufile  au  l«f  temps  à  la  base  du  cœur. 

Pouls  plein  et  dur,  ce  qui  détermine  notre  maître,  M.  le  Df  Ber- 
neaudeaux,  à  pratiquer  une  saignée  de  250  gr. 

L'utérus  a  son  développement  normal  du  terme  de  la  grossesse. 
L'auscultation  permet  d'entendre  nettement  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus. 

Température  vaginale  :  matin,  39°;  soir,  40«,3  :  on  ordonne  une 
potion  avec  4  gr.  de  bromure  de  potassium  et  1  gr.  de  poudre  de 
musc. 

Le  19  juillet.  L'état  typhique  parait  plus  accentué.  Cependant 
M,  le  De  Berneaudoaux  fait  des  réserves  au  sujet  du  diagnostic. 
U  nous  dit  en  considérant  la  malade  :  c'est  une  scène  cérébrale, 
mais  il  ajoute  que  rien  cependant  ne  permet  de  diagnostiquer  de 
lésion  cérébrale. 

Pas  de  convulsions.  Délire  calme.  Malgré  cet  état  grave,  rien  ne 
faisait  prévoir  un  dénouement  fatal. 

Tout  à  coup,  vers  quatre  heures  du  soir,  elle  tomba  dans  un 
coma  profond,  dont  elle  ne  sortit  pas,  car  on  peut  dire  que  l'agonie 
commença  dès  ce  moment,  et  elle  mourut  deux  heures  après. 

Pendant  l'agonie  le  col  de  l'utérus  s'était  en  partie  dilaté.  Au 
dernier  moment  on  iit  l'accouchement  forcé. 

Quelques  incisions  furent  faites  sur  le  col  et  permirent  d'appli- 
quer le  forceps. 

L'enfant  naquit  vivant  et  en  bon  état.  Il  fut  placé  à  la  crèche 
et  mourut  d'athrepsie  le  2  septembre,  c'est-à-dire  à  un  mois  et 
demi. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  faite  trente-sept  heures  après  la 
mort. 

Aucune  lésion  intestinale. 

Foie  gras  et  augmenté  de  volume. 

Reins  congestionnés  et  volumineux,  surtout  le  gauche  qui  pèse 
230  gr. 

L'utérus  ouvert  montre  le  placenta  inséré  sur  la  paroi  posté- 
rieure, et  les  membranes  non  décollées. 

Poumons  et  cœur  sains. 

Mais  c'est  dans  le  cerveau  que  se  concentre  tout  l'intérêt  de 
l'autopsie. 

L'ouverture  de  la  boite  crânienne  nous  a  montré  que  la  malade 
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était  morte  de  méningite,  sans  cependant  nous  faire  saisir  \eti 
causes  immédiates  de  cette  méningite. 

Nous  constatons  d'abord  une  congestion  très  intense  de  l'en- 
semble des  méninges.  En  outre  sous  l'arachnoïde,  sur  l'hémisphère 
cérébral  droit,  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  paiiétale 
ascendante,  et  de  la  moitié  postérieure  de  la  première  frontale,  et 
sur  l'hémisphère  gauche  au  niveau  des  parties  supérieures  des 
pariétales  et  frontales  ascendantes  et  sur  la  première  frontale,  nous 
apercevons  des  plaques  de  pus  jaunâtre  extrêmement  concret. 

Nous  retrouvons  ce  pus,  en  nappe  moins  épaisse,  sur  tout^  l'éten- 
due de  la  face  inférieure  du  cervelet.  Il  ne  s*étend  pas  sur  le  bulbe, 
ni  dans  le  quatrième  ventricule.  Les  ventricules  latéraux  contien- 
nent un  liquide  séro-purulent,  plutôt  que  du  pus  véritable. 

Une  particularité  à  noter,  c'est  que  le  pus  forme  des  plaques 
bien  circonscrites,  nettement  comprises  entre  la  pic-mère  etl'arach- 
noïda;  ces  plaques  purulentes  peuvent  être  facilement  enlevées 
en  leur  conservant  leurs  formes.  Sous  elles,  comme  sur  les  autres 
parties  du  cerveau,  la  pie-mère  peut  être  facilement  détachée  de 
la  substance  cérébrale,  qui  ne  parait  présenter  nulle  part  le  plus 
léger  degré  d'encéphalite.  Cette  substance  cérébrale  présente  à  la 
coupe  sa  coloration  normale. 

La  base  du  cerveau  est  absolument  indemne;  les  nerfs  cn\- 
niens  qui  en  émanent  ne  présentent  aucune  lésion  ;  les  scissures 
de  Sylvius  et  le  chevelu  artériel  qu'elles  contiennent  sont  sains. 

Rien  du  côté  de  la  botte  crânienne. 

11  n'a  pas  été  fait  d'examen  de  la  moelle. 

Ainsi  donc:  méningiteaiguê  bien  nette,  accouchement  forcé 
in  extremis,  et  naissance  d'un  enfant  vivant. 

En  résumé,  nous  avons  pu  rassembler  septobHervatîons  de 
méningite  aiguG  survenue  pendant  la  grossesse. 

Sur  ces  sept  cas,  nous  voyons  que  six  fois  Taccoucheraent 
ne  s'est  pas  fait  spontanément,  une  seule  fois  il  a  eu  lieu 
quelques  heures  avant  la  mort  de  la  mère. 

Toutes  le  fois  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  tentatives  d'extraction, 
Tautopsie  a  démontré  que  le  fœtus  ne  présentait  aucune  alté- 
ration. Enfin  toutes  les  fois  qu'on  a  tenté  d'extraire  lenfant, 
on  a  pu  l'obtenir  vivant. 
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Nous  croyons  donc  devoir  conclure  :  que  toutes  les  fois 
que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  femme  arrivée  après 
le  septième  mois  de  sa  grossesse  et  qu'on  aura  pu  établir  le 
diagnostic  do  méningite,  il  y  aura  lieu  de  provoquer  Taccou- 
chement  prématuré  avant  la  mort  de  la  mère,  et  qu'on  aura 
ainsi  de  grandes  chances  d*avoir  un  enfant  vivant. 


CONTRIBUTION  A   l'ÉTUDE 

DES  FAUX  POLYPES  DE  L'UTÉRUS 

Par  M"*  le  ]>  Anna  Klasaon  (de  Kiew.>. 

I.   —  INTRODUCTION 

• 

Les  tumeurs  pédiculisée.s  de  l'utérus  auxquelles  on  donne 
le  nom  de  polypes  sont  divisées  d'une  façon  généralement 
admise  en  polypes  fibreux  et  muqueux,  appartenant  tous  les 
deux  à  la  catégorie  des  tumeurs  bénignes,  ne  récidivant  pas 
après  l'ablation. 

Les  polypes  fibreux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
fibro-myômes  sous-muqueux  pédiculisés  sont  formés  par 
des  fibres  musculaires  lisses  et  du  tissu  conjonctif,  avec  pré- 
dominance tantôt  de  l'un,  tantôt  de  l'autre  tissu. 

Leur  siège  de  prédilection  est  le  corps  de  l'utériis.  Cepen- 
dant ils  peuvent  se  rencontrer  aussi  sur  le  col,  quoique  beau- 
coup plus  rarement  :  d'après  Schrœder  (t),  sur  100  fibro- 
myômes  de  Tutérus  8,1  seulement  appartiennent  au  col. 

Les  polypes  miiqueux  se  forment  aux  dépens  de  la 
muqueuse  de  l'utérus.  Leur  point  de  départ  se  trouve,  le 
plus  souvent,  dans  les  végétations  ou  granulations  do  l'en- 
dométrite  fongueuse. 

Leur  siège  de  prédilection  est  le  col.  Cependant  quelques 
gynécologistes,  entre  autres  de  Sinéty  (2),  admettent  qu'il 


(1)  ScHBOBER.  Jfal.  des  orç,  gém,  de  la  femme.  Trad.  Lauwebexs  et 
HsBToeJiE,  Bnixelle»,  1886. 

(2)  Db  SrNÉTY.  Man.  prat.  de  gynécal.  Paris,  1879. 
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s'en  forme  aussi  sur  le  corps  de  Tutérus,  où  ils  revêtent  des 
caractères  spéciaux.  Schrœder,  tout  en  n'admettant  que  les 
polypes  muqueux  du  col,  parle  d'une  troisième  variété  de 
polypes  bénins  qu'il  appelle  adénomes  ;  or,  d'après  Cornil 
et  Ranvier  (1),  les  polypes  muqueux  ne  sont  que  des  adé- 
nomes. En  effet,  quand  on  compare  la  description  que  donne 
Schrœder  des  adénomes,  avec  celle  que  fait  de  Sinéty  des 
polypes  muqueux  du  corps  de  Tutérus,  on  voit  qu'elles  con- 
cordent bien  ensemble.  Pour  Schrœder  (2)  :  «  L'adénome 
peut  affecter  la  forme  de  polypes,  soit  que  les  végétations 
nouvelles  se  détachent  de  la  muqueuse  sous  forme  de 
polypes,  soit  qu'il  se  forme  des  polypes  longs,  à  surface  lisse, 
digitiformes  constitués  par  des  glandes  distendues  dans  le 
sens  de  leur  longueur.  Dans  d'autres  cas  cependant*  le 
polype  adénomateux  est  muni  d'un  pédicule  ferme  et  fibreux, 
aux  ramifications  duquel  se  rattachent  des  glandes  normales 
ou  transformées  en  kystes  ». 

De  Sinéty  (3)  décrit  ainsi  les  polypes  muqueux  du  corps  de 
l'utérus  :  «  On  trouve  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  plus  ou 
moins  riche  en  éléments  cellulaires,  un  amas  de  glandes 
hypertrophiées  et  de  néoformations  glandulaires  revêtues 
d'un  épithélium  cylindrique,  souvent  à  cils  vibratiles  ».  Dans 
l'un  et  dans  l'autre  cas  il  s'agit  de  glandes  hypertrophiées 
qui  sont  en  effet  la  base  de  tout  polype  muqueux.  Ainsi  les 
polypes  muqueux  typiques  du  col  sont  constitués  par  des 
glandes  hypertrophiées  et  transformées  en  petits  kystes  : 
on  trouve  leur  type  le  plus  simple  dans  les  œufs  de  Naboth. 
Les  polypes  glandulaires,  folliculaires,  kystiques,  vascu- 
laires  décrits  par  les  auteurs,  ne  sont,  d'après  de  Sinéty,  que 
des  polypes  muqueux  dans  lesquels,  ou  bien  les  glandes 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  dilatées,  transformées  en 
kystes,  ou  bien  les  vaisseaux  ont  un  développement  prépon- 
dérant. 


(1)  Cornil  et  Ranviee.  Manuel  d'hht,  ]mth.  Paris,  1884. 

(2/  SCHRŒDEK.  JjOC.  cit.,  p.  201. 

{3;  De  Sinéty.  Art.  Utéru»  à\\  Dict.  enc.  tl.  se.  méd.,  v.  103. 
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Même  Thypertrophie  folliculaire  des  lèvres  du  col  décrite 
par  Schrœder  pourrait  rentrer  dans  cette  catégorie,  car  la 
participation  du  parenchyme  du  col  n'est  pas  nécessaire,  et 
quand  elle  a  lieu,  elle  n'arrive  que  tardivement,  comme  con- 
séquence de  rirritation. 

Maïs  outre  ces  vrais  polypes,  il  y  a  toute  une  série  de 
productions  pathologiques  qui  peuvent  se  former  dans 
Tutérus  dans  des  conditions  spéciales  et  donner  lieu  à  tous 
les  symptômes  des  polypes,  sans  cependant  être  de  vraies 
tumeurs  dans  le  sens  que  comporte  la  définition  de  ce  mot. 
Leur  structure  est  complètement  différente  de  celle  des 
vrais  polypes  :  ils  prennent  naissance  dans  l'utérus  puer- 
péral, aux  dépens  de  débris  du  produit  de  conception  après 
une  délivrance  incomplète,  ou  bien  simplement  aux  dépens 
des  caillots  sanguins  qui  se  déposent  sur  un  endroit  de  la 
plaie  utérine,  après  une  délivrance  complète.  On  comprend 
eu  effet  que  l'utérus  dans  l'état  de  gestation  offre  une  vas- 
Gularisation  si  énorme  qu'il  puisse  servir  merveilleusement 
bien  à  la  greffe  ou  à  la  nutrition  de  productions  qui  autre- 
ment devraient  être  fatalement  éliminées.  Ces  polypes  obs- 
tétricaux sont  ordinairement  traités  dans  les  livres  d'obsté- 
trique sous  le  chapitre  :  hémorrhagies  dans  les  suites  de 
couches.  Mais  ce  qui  leur  donne  un  intérêt  particulier,  c'est 
qu'ils  peuvent  rester  pendant  un  certain  temps  h  Tétat  latent, 
pour  ainsi  dire,  et  ne  donner  l'éveil  que  longtemps  après 
l'accouchement  ou  Tavortement.  Leurs  symptômes  peuvent 
se  manifester  dans  certains  cas  des  semaines  et  des  mois 
après  que  les  couches  se  sont  terminées  d'une  façon  en 
apparence  normale.  C'est  surtout  ce  qui  a  lieu  fréquemment 
après  l'avortement,  jcomme  cela  résulte  de  nombreux  cas 
cités  dans  la  litérature  et  comme  nous-même  en  rapporte- 
rons plus  loin  des  exemples. 

L'apparition  tardive  des  symptômes  peut  masquer  com- 
plètement la  nature  de  ces  faux  polypes,  c'est  pourquoi  ils 
devraient  être  pris  en  considération  tout  autant  que  les  vrais, 
quand  il  s'agit  de  diagnostiquer  la  nature  d'un  polype  utérin. 
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Supposons  en  effet  qu'une  femme  se  plaigne  d'hémor- 
rhagies  et  qu'on  constate  l'existence  d'un  polype  de  Tutéras. 
Or,  cette  femme  a  eu  un  avortement  il  y  a  quelque  temps. 
Il  faut  donc  résoudre  la  question  ;  l'avortement  a-t-il  été 
causé  par  ce  polype  passé  jusque-là  inaperçu  (Scanzoni)  (1) 
cite  un  cas  où  un  polype  de  la  grandeur  d'un  œuf  de  pigeon 
provoqua  sept  avortements  en  18  mois),  ou  bien  est-ce  Tavor- 
teraent  qui  a  donné  lieu  à  la  production  d'un  faux  polype  ? 
Évidemment,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n'y  aura  que  l'examen 
microscopique  qui  pourra  décider. 

La  question  de  la  consistance  différente,  sur  laquelle  on 
s*est  appuyé  pour  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
espèces  de  polypes  ne  peut  pas  donner  des  indications  bien 
précises  :  quelle  gradation  n'y  a-t-il  pas,  en  effet,  entre  un 
polype  fibreux  ramolli,  un  polype  muqueux  glandulaire  et 
enfin  un  polype  muqueux  kystique,  pour  ne  pas  trouver  à 
placer  également  les  faux  polypes  entre  ces  extrêmes  ? 

Le  siège  ne  donne  pas  non  plus  de  certitude  :  Quoique  le 
point  d'implantation  des  faux  polypes  soit  ordinairement  à 
l'endroit  d'insertion  du  placenta,  d'un  côté,  ce  dernier  peut 
être  très  variable  ;  d'un  autre  côté,  nous  voyons  déjà  Roki- 
tansky  (2)  invoquer  la  possibilité  des  grossesses  cervicales, 
où  la  caduque  sérotine  faiblement  développée  s'allonge 
peu  à  peu  et  permet  enfin  la  descente  de  Tœuf  jusque  dans 
le  col  :  un  avortement  dans  ce  cas  pourrait  donner  lieu  à  un 
polype  fibrineux  sur  un  pédicule  fixé  au  col. 

Uétat  du  col  fournirait  d'après  Schrœder  (3)  un  élément 
sûr  de  diagnostic,  en  ce  sens  que,  au  lieu  de  se  fermer  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  Taccouchement  ou  l'avorte- 
ment, il  resterait  ouvert  et  mou.  Malheureusement  ce  n'est 
pas  toujours  le  cas,  comme  nous  le  verrons  dans  le  cours  de 
ce  travail. 
'  Nous  allons  passer  à  la  description  de  ces  faux  polypes. 

^  —  ■  -  — ^^— ^  '  ■  »  ^  ■  -.—-1         ■■—■       Il  ■■■ 

(1)  SCANZOXI.  Lehrh.  der  Gehurtsli^   Wien^  1855.  p.  S'îe. 

(2)  RoKiTANSKY.  ZciUchr.  d.  Oes.  d.  Wum,  Aente,  1860,  n»  33. 
(8)  Schrœder,  Lehrh.  d.  OeburUh,  1874. 
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II.   —  POLYPES  FIBRINEUX 

Les  polypes  fibrineux  se  forment  aux  dépens  de  caillots 
sanguins  se  déposant,  dans  le  cas  le  plus  simple,  sur  les 
thrombus  qui  oblitèrent  les  sinus  utérins  après  la  délivrance. 
Après  le  décollement  du  placenta  Tutérus  se  rétracte,  les 
sinus  utérins  béants  s'oblitèrent  par  thrombose.  Une  partie 
de  ces  sinus,  d'après  Friedlânder  (1)  est  déjà  oblitérée  dès 
le  8*  mois,  par  la  pénétration  dans  leur  intérieur  des  cellules 
géantes  de  la  caduque  qui  y  provoquent  la  formation  d'un 
thrombus  ;  celui-ci  s'organise  plus  tard  par  la  prolifération 
des  tuniques  conjonctives  du  vaisseau  :  c'est  ce  qu'il  appelle 
la  thrombose  spontanée  des  sinus  utérins. 

Ces  thrombus  font  saillie  dans  la  cavité  utérine,  ce  qui 
fait  que  l'endroit  de  l'insertion  placentaire  présente  un  aspect 
rugueux  encore  longtemps  après  l'accouchement  :  il  peut 
être  reconnaissable  parfois  encore  au  bout  de  quatre  mois. 
Petit  à  petit  les  thrombus  s'organisent,  l'oblitération  des 
vaisseaux  devient  définitive,  la  muqueuse  se  régénère  ici 
comme  ailleurs  aux  dépens  des  culs-de-sac  glandulaires  et 
le  point  d'insertion  du  placenta  devient  semblable  au  reste 
de  la  muqueuse. 

Dans  certains  cas  les  thrombus  formés  sont  un  peu  plus 
grands,  plus  saillants  que  d'ordinaire  ;  du  sang  coagulé  se 
dépose  dessus,  se  mêle  avec  eux;  le  tout  persiste,  au  lieu  de 
se  résorber  ou  d'être  éliminé  et  forme  un  polype  fibrineux. 

Ces  formations  pourraient  être  en  quelque  sorte  comparées 
aux  soi-disant  polypes  du  cœur  qui  ne  sont  autre  chose  que 
des  masses  thrombotiques.  Il  est  vrai  que  la  formation  d'un 
thrombus  dans  une  cavité  épithéliale  communiquant  avec 
1  extérieur  pourrait  sembler  à  première  vue  un  non  sens  ; 
mais  d'un  côté  la  cavité  de  l'utérus  puerpéral  avec  tous  ses 
sinus  béants  ressemble  singulièrement  à  une  lacune  san- 


•  1/  Fbiedlaender.  Arch.f,  Qy%,  187G* 
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guine  ;  et  d'un  autre  côté  nous  avons  vu  que  Bizzozero  (1), 
a  réussi  à  obtenir  des  thrombus  sur  des  lames  porte-objets, 
avec  du  sang  dilué  hors  des  vaisseaux  de  l'animal.  Mais 
nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  les  détails  de  Tana* 
tomie  pathologique  de  la  thrombose  (2). 

Schrœder  admet  que  la  paralysie  du  point  placentaire,  ce 
dernier  ne  participant  pas  aux  contractions  de  l'utérus  et 
faisant  saillie  dans  sa  cavité,  peut  jouer  le  rôle  de  cause 
prédisposante  à  la  formation  de  ces  polypes  fibrineux. 

D'autres  fois  ce  sont  des  débris  du  chorion  restés  dans  Tu- 
térus  qui  servent  de  point  de  départ  aux  polypes  fibrineux, 
en  se  recouvrant  de  couches  stratifiées  de  sang  coagulé,  et 
alors  on  aura  un  polype  fibrineux  avec  pédicule  formé  par 
les  villosités  du  chorion. 

Enfin  le  dépôt  de  sang  coagulé  peut  se  faire  sur  un  lam- 
beau de  caduque  resté  dans  Tutérus  (Cohnstein)  (3),  (Char- 
pentier) (4),  ou  autour  d'un  débris  du  placenta;  dans  ce  dernier 
cas  la  différence  entre  un  polype  fibrineux  et  un  polype  pla- 
centaire ne  sera  qu'une  question  de  degré  :  si  le  pédicule  seul 
est  formé  par  du  tissu  placentaire  et  la  plus  grande  masse 
du  polype  par  des  couches  de  sang  coagulé  on  aura  affaire 
à  un  polype  fibrineux  ;  si  la  plus  grande  masse  du  polype 
est  formée  de  tissu  placentaire  recouvert  superficiellement 
d'une  couche  de  fibrine,  on  parlera  d'un  polype  placen- 
taire ;  et  si  les  deux  tissus  concouraient  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  à  la  formation  de  la  tumeur,  on  pourrait 
parler  d'un  polype  fîbrino-placentaire. 

Les  polypes  fibrineux  peuvent  présenter  des  degrés  très 
différents  de  développement.  Tantôt  ils  ne  présentent  que 
de  légères  saillies  sur  le  fond  de  l'utérus  :  c'est  probablement 
dans  cette  catégorie   que  doivent  rentrer  les  végétations 


(1)  BizzozEBO  :  Di  vn  nuovo  elcm.  morf.  del  samjve.  Milano,  1883. 

(2)  Voir  pour  cela  ;  Zahn.  llev,  méd.  de  la  Suisse  romande,  janvier  1881. 
Ebebth  et  SCHIMMELBUSCH.  Die  Thr.  nach  Vers,  u.  Leich.  gesch.  1888. 

(3)  COHKSTEIN.  Gnindrlês  d.  Geburtsh,  Berlin,  1885 

(4)  Chabpentieb.  Traité  2>rat,d'accovchem<^nU.  Paris,  1883. 
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décrites  par  Slawiansky  (1)  dans  la  partie  saillante  de  Tu- 
térus  correspondant  à  l'insertion  du  placenta  trois  mois  après 
Taccouchement.  Un  détail  caractéristique  qui  confirme  cette 
opinion  c'est  que  ces  végétations  étaient  dépourvues  d'épi- 
thélium.  Cette  variété  a  été  étudiée  surtout  sur  des  cadavres. 

Dans  d'autres  cas  les  polypes  fibrineux  se  présentent  sous 
la  forme  de  corps  plus  gros,  arrivant  jusqu'à  l'orifice  interne, 
rarement  externe  du  col.  Enfin  les  cas  les  plus  rares  sont 
ceux  où  ils  descendent  jusque  dans  le  vagin. 

Ces  polypes  ont  été  étudiés  par  Velpeau  (2),  par  Virchow  (3) 
qui  leur  donné  le  nom  d'hématomes  polypeux  libres  de  l'u- 
térus, par  Kiwisch  (4),  qui  cependant  ne  les  croyait  pas  né- 
cessairement liés  à  des  produits  puerpéraux,  par  Scanzoni  (5) 
qui  les  rattache  définitivement  à  l'état  puerpéral  ;  par 
Schrœder  (6),  Bidder  (7),  Sâxinger  (8),  Kuhn,  (9),  Kulp  (10), 
Frankel  (11),  Duncan  (12),  etc.  De  Sinéty  (13)  leur  fait  une 
place  parmi  les  polypes  de  l'utérus  (qu'il  divise  en  fibreux, 
muqueux,  papillaires  et  fibrineux),  tout  en  disant  qu'il  n'est 
pas  prouvé  qu'ils  présentent  une  organisation  de  nouveaux 
tissus.  Il  signale  la  possibilité  de  Thémorrhagie  ne  venant 
que  plusieurs  semaines  après  l'accouchement  ou  Tavor- 
tement. 


(I)  Cité  par  COHNIL  et  Ranvieb,  p.  699. 

(2;  Velpeau.  Tr.  élém,  de  Vari,  deg  accouch.  Paris,  1829. 

(3)  Virchow.  Die  krankà.  Gesckw.  Berlin,  1863,  vol.  I,  p.  146. 

(4j  K1WI8CH.  Klin.  Vortr.,  4"  édit.,  vol.  I. 

(5)  ScAîîZONi.  Verh.d.  Wiirxh.med,  G  es.,  1852,11. 

(6)  ScHBŒDEB.  Uehevfihr.  «.  Plac.  Pol.  Scanzoni  s  Bcitr.j  vol.  Vil. 

(7)  BiDDKB.  Peter$h.  med.  Z,,  1869,  vol.  XVII,  cah.  4  et  5. 

(8)  Saexingeb.  Prag.  Vierteljahrssehr.,  1868,  v.  XCVIII. 

(9)  Kuhn.  Wien.  med,  Woch.,  1869,  n"»  89  et  90. 

(10)  Kulp.  Berl.  Belir,  z,  Qeb,u,  Gyn.^  v.  I,  cah.  1. 

(II)  Fbankel.  Arch.f,  Gyn.,  v.  II. 

(12)  Duncan.  JSdinh,  med.journ.  July  1871. 

(1 3)  De  Sinéty.  Loc.  cit. 
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III.   —  POLYPES  PLACENTAIRES 

Ces  polypes  sont  le  résultat  d'une  délivrance  incomplète, 
dans  laquelle  il  reste  des  morceaux  de  placenta  dans  Tutérus. 

Cet  accident  est  fréquent  dans  les  avortements,  surtout 
après  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  car  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse  l'œuf  sort  ordinairement  entier  ; 
il  s'explique  par  l'adhérence  plus  solide  de  la  caduque  et 
par  conséquent  du  placenta,  par  la  force  de  contractilité 
moindre  de  l'utérus,  par  la  faible  dilatation  du  col,  par  le 
petit  volume  de  Tœuf,  sur  lequel  les  contractions  utérines 
ont  peu  de  prise.  Sur  un  total  de  54  cas  d'avortement 
observés  à  l'hôpital  de  la  Charité  à  Paris  (!)  on  note  27  cas 
de  rétention  du  placenta,  dont  5  cas  de  rétention  de  débris 
de  placenta  avec  les  membranes  ;  dans  deux  de  ces  derniers 
on  ne  réussit  pas  à  retrouver  les  débris  de  placenta  dans  les 
liquides  d'injection,  ni  dans  les  lochies  qui  ne  furent  jamais 
fétides  :  l'observation  n'a  pas  été  assez  prolongée  pour  nous 
convaincre  qu'il  ne  s'est  pas  formé  dans  ces  cas  de  faux 
polypes  plus  tard,  chose  qui  pourrait  peut-être  expliquer 
beaucoup  de  cas  de  résorption  placentaire  cités  dans  les 
auteurs  et  dont  l'interprétation  présente  tant  de  difficultés, 
comme  Ta  bien  mis  en  évidence  Hegar  (2). 

Dans  le  cas  d'accouchement  à  terme  des  morceaux  de 
placenta  restent  dans  l'utérus  surtout  dans  les  cas  où  on 
est  obligé  d'avoir  recours  à  la  délivrance  artificielle,  la  déli- 
vrance naturelle  ne  se  faisant  pas.  La  rétention  placentaire 
est  ordinairement  due  à  l'inertie  utérine,  ou  à  l'enchatonne- 
ment,  —  plus  rarement  à  des  adhérences  du  placenta  ;  ces 
dernières  sont  ordinairement  dues  à  Tendométrite  qui  a 
pour  conséquence  l'inflammation  du  placenta  ;  on  observe 
alors  des  dépôts  fibrineux  ou  calcaires  sur  la  caduque  ou  sur 
la  surface  utérine  du  placenta  qui  est  atteint  d'épaississe- 


(1;  G'ENESTEix.  Dutr,  d,  ai'ot't.  ïhèi<ede  Parit*,  188G, 
(2;  Hegak.  D'w  Paih,  n.  Ther.  d,  PL  ItcL  Berlin,  1862. 
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ment,  d'hyperplasie,  comme  l'ont  décrit  Fromoiit  (I), 
Hegar  (2),  Hâter  (3),  Cauwenberghe  (4),  Maier  (5),  etc. 
Scbrœder  ajoute  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  pla« 
centa  consécutive  à  rinflammation  amène  de  plus  une  fria* 
bilité  plus  grande  du  tissu  placentaire  et  facilite  sa  déchirure 
et  par  conséquent  la  rétention  de  débris  placentaires  dail3 
Tutéinis.  Langhans  (6)  explique  Tinfluence  de  Tendométrite 
par  la  dégénérescence  connective  des  cloisons  interglandu- 
laires de  la  caduque,  à  la  suite  de  quoi  la  séparation  dans  la 
couche  ampuUaire  a  de  la  difficulté  à  se  faire. 

Parfois  c'est  la  forme  vicieuse  du  placenta  qui  favorise  sa 
déchirure  et  la  rétention  des  débris  dans  l'utérus  :  c'est  le 
cas  pour  le  placenta  membraniforme  (analogue  à  celui  des 
pachydermes),  le  placenta  en  raquette,  et  surtout  pour  les 
placentas  succenturiés  —  groupes  de  villes ités  développées 
isolement  de  la  masse  placentaire  générale,  où  il  n'est  même 
pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  de  la  rétention,  le 
placenta  principal  paraissant  intact. 

La  délivrance  artificielle  ne  doit  cependant  pas  toujours 
être  incriminée  dans  la  rétention  de  débris  placentaires, 
puisque  la  délivrance  naturelle  en  présente  elle-même  de 
nombreux  cas  :  ainsi  Stadtfeldt  (7),  a  trouvé  des  restes  de 
placenta  dans  l'utérus  sur  10  0/0  des  cadavres  de  femmes  en 
couches  qu'il  a  examinés  et  pourtant  dans  60  0/0  de  ces  der- 
niers cas  la  délivrance  avait  été  naturelle. 

Bchrœder  n*a  pas  noté  plus  de  cas  de  rétention  de  débris 
placentaires  après  la  délivrance  faite  par  la  méthode  d'ex- 
pression de  Crédé  qu'après  la  délivrance  spontanée. 

Les  débris  placentaires  restés  dans  l'utérus  peuvent  dans 

(1)  Fromont.  Mém,  ê.  t.  réL  d.  plac,  Bruge»,  1857. 

(2.  Hegab,  Loc.  cit. 

(3)HUTEB.  jDmj  Mvtterkuchenre$te.  Mon./.  6eh.,  1857. 

(4)  Cauwenbebohe.  s.  Van,  phyg.  et  path.  du  pi.  Gand,  1871. 

(ôi  Maier.  Mon.  f.  Oeh.,  v.  XXXII. 

(6)  Lakghans.  Arch.  f,  Gyn,,  1875  et  Arch,  r.  I£U.  %.  Braune,  1877. 

I7i  Stadtpbldt.  Schmidt'i  Jahrh.,  v.  CXVIII. 

AW.  DI  OTK.  —  VOL.  ZXZI.  8 
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certains  cas,  si  leurs  adhérences  sont  suffisantes  pour 
empêcher  leur  putréfaction,  continuer  h  végéter  dans  cet 
organe,  en  se  recouvrant  superficiellement  de  couches  de 
sang  coagulé  ;  d'autres  fois  le  cotylédon  placentaire  resté 
dans  l'utérus  se  vide  du  sang  qu^il  contenait,  devient  dur, 
prend  la  forme  de  la  cavité  utérine.  Nous  avons  ainsi  des 
polypes  placentaires  de  grandeur  variable,  depuis  de  simples 
excroissances  végétantes  à  peine  étranglées  à  leur  base, 
comme  E,  Martin  (1)  en  représente  trois  exemples  dans  sou 
atlas,  jusqu'à  de  gros  polypes  de  la  grandeur  d'un  œuf  de 
poule  et  plus,  comme  nous  enverrons  plus  loin  des  exemples. 

Des  cas  de  polypes  placentaires  ont  été  signalés  par 
Schrœder  (2),  Braun  (3),  Valenta  (4),  Frankenhauser  (5), 
Jago  (6),  Warner  et  Bachelder  (7),  Harley  (8),  Jacquet  (9), 
Lowe  (IO),Walker(ll),  Maslowsky  (12),  Chazan  (13), et  beau- 
coup d'autres  qu'il  serait  trop  long  d*énumérer. 

Ktlstner  (14)  paraît  bien  convaincu  de  la  fréquence  de  la  for- 
mation de  ces  polypes  placentaires,  puisque  c'est  dans  la 
crainte  de  voir  s'en  produire  aux  dépens  de  morceaux  de 
placenta  restés  dans  l'utérus  après  une  délivrance  incom- 
plète, qu'il  conseille  une  intervention  active  par  le  curage 
de  l'utérus  dans  les  cas  de  rétention  de  débris  placentaires. 

Mathews  Duncan  (15)  cite  dans  ses  cliniques  deux  observa- 

(1)  E.  Mabtin.  Jland.'Atl.  d.  Gyn.  u.  Geb,,  Berlin,  1878. 

(2)  Schrœder.  SoanzonVê  Beitu  v.  VIL 

(3)  Braun.  Allg,  Wien.  med.  Zeit.,  186Q,  n'  47. 

(4)  Valenta.  Schmidt's  Jahrb.,  v.  CXLVL 

/5)  Frankenhaeusbr.  Martin,  Neig.  w.  Beiig.  d.  Gebârm. 

(6)  Jago.  Med.  Time*,  18  Apr.  1868. 

(7)  Warner  et  Bachelder,  Bost.  Gyn,  Journ.,  v.  T. 

(8)  Harley.  Phil.  tned.  a,  surp.  Bep.,  6  Febr.  1869. 

(9)  Jacquet.  Berl.  Beitr.z,  Geh.  u.  Gyn,,  v.  I. 

(10)  LowE.  Lond,  Ohtt,  Tr,,  v.  XII. 

(11)  Walker.  Lond,  Ohtt.  Fr.,  v.  XIII. 

(12)  Maslowsky.  Ann,  de  Gyn,,  1880. 

(13)  Chazan.  Journ,  d'ohit.  et  d,  mal.  d.f,,   St-Pétersb.,  1887,  sept. 

(14)  Kuestner.   Centralbl.f.  (?yn.,  1883. 

(15)  Mathews  Duncan.  Clin.  Zeet,  on  ihe  dif.  of  wom.  1886. 
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lions  remarquables  par  le  long  séjour  du  polype  placentaire 
dans  Tutérus.  Il  raconte  qu*on  apporta  à  son  amphithéâtre 
une  femme  qui  perdait  constamment  du  sang  depuis  un  avor- 
tement  qu'elle  avait  eu  sept  mois  auparavant.  On  voulut  dila- 
ter le  col,  mais  alors  elle  élimina  un  morceau  de  placenta, 
non  fétide,  gros  comme  la  moitié  d'un  œuf.  Les  accidents 
cessèrent  aussitôt. 

Dans  ce  cas  le  détachement  du  polype  s'était  effectué  spon- 
tanément au  moment  même  où  on  allait  intervenir.  L'état  du 
col,  qui  n'était  pas  dilaté,  contrairement  a  ce  qui  a  lieu  dans 
la  plupart  des  cas  de  polype  placentaire,  présente  un  exemple 
de  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  nature  de  ces  polypes. 

L'autre  observation  de  Duncan,  la  voici  :  Une  femme  ayant 
eu  déjà  six  enfants  eut  à  la  suite  d'un  avortement  pendant 
hait  mois  des  pertes  considérables  qui  l'avaient  mise  en  état 
de  cachexie. 

Tous  les  moyens  avaient  échoué  pour  arrêter  ces  hémor- 
rhagies  qui  se.  renouvelaient  sous  le  moindre  prétexte.  Fina- 
lement on  Téthérisa,  on  introduisit  deux  doigts  dans  l'utérus 
et  on  retira  un  morceau  de  placenta  de  deux  pouces  carrés. 

Quinze  jours  après  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  11  ajoute 
que  le  placenta  était  vivant  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir 
sa  séparation. 

Ces  cas,  où  l'hémorrhagie  s'est  déclarée  immédiatement 
après  l'avortement,  sont  beaucoup  plus  faciles  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  y  a 
des  cas,  où  le  col  se  reforme,  tout  rentre  dans  l'ordre,  les 
suites  de  couches  paraissent  très  normales  et  ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  qu'apparaissent  les 
hémorrhagies.  Ainsi  Graefe  (I),  sous  le  titre  significatif  :  «  Zur 
lehre  von  den  puerperalen  Spatblutungen  »,  cite  trois  cas 
de  polypes  placentaires  après  la  délivrance  faite  par  la 
méthode  de  Grédé.  Dans  deux  cas  il  y  eut  après  le  septième 
jour  des  écoulements  sanguinolents  qui  devinrent  bientôt  de 

(1)  Gbaefe.  ZeiUchr.f.  Geh  w.  Gyn.^  r.  XII,  cah.  2. 


116  ANNALES   DE   GYNÉCOLOGIE 

véritables  hémorrhagies.  Dans  le  troisième  cas  le  puerpériura 
fut  normal  jusqu'au  21*  jour,  où  apparut  une  forte  hémorrha- 
gie.  L'auteur  attribue  les  hémorrhagies  précoces  au  défaut 
d'involution  de  l'utérus  occasionné  par  la  présence  du  polype 
et  par  conséquent  au  défaut  de  consolidation  des  thrombus 
qui  se  détachent  sous  TinHuence  de  la  moindre  cause.  En 
même  temps  l'utérus  en  se  contractant  produit  un  détache- 
ment partiel  du  polype  et  laisse  ainsi  des  vaisseaux  béants  : 
cela  ne  se  produit  que  dans  les  premiers  temps  des  couches, 
car  plus  tard  les  contractions  de  Tutérus  diminuent  de  force 
et  l'union  du  polype  avec  l'utérus  s'accentue  de  plus  en  plus. 
L'hémorrhagie  tardive  dans  le  troisième  cas  est  expliquée 
ainsi  :  le  polype  était  petit  et  ne  présentait  pas  un  obstacle 
aussi  grand  à  Tinvolution  que  dans  les  deux  premiers  cas  ;  ce 
n'est  que  quand  l'utérus  fut  diminué  sensiblement  de  volume 
que  le  polype  commença  à  exercer  une  action  irritante  sur  la 
muqueuse,  ce  qui  amena  à  sa  suite  l'hypertrophie  de  cette  der- 
nière et  l'hémorrhagie,  comme  dans  Tendométrite  fongueuse. 
Un  cas  d'hémorrhagie  tardive  encore  plus  remarquable  est 
cité  dans  une  observation  du  Prof.  Auguste  Reverdin  (l).  Ici^ 
l'hémorrhagie  ne  s'est  montrée  que  quatre  mois  après  Tavor- 
tement,  et  dans  l'intervalle,  non  seulement  il  n'y  eut  pas 
d'hémorrhagie,  mais  même  les  règles  restèrent  supprimées. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans  qui,  après  avoir  eu  5  enfants 
bien  portants,  fait  une  fausse  couche  de  5  mois.  Depuis  ce 
temps  elle  souffre  beaucoup  de  douleurs  de  reins,  pesanteur 
dans  le  ventre,  anémie,  dyspepsie.  Les  règles  sont  suppri- 
mées, mais  la  malade  a  d'abondantes  pertes  blanches.  Elle 
continue  quand  môme  à  travailler  pour  gagner  sa  vie.  Mais 
trois  mois  plus  tard,  étant  à  son  travail,  elle  perd  connais- 
sance à  la  suite  d'une  hémorrhagie  utérine  et  on  la  ramène 
chez  elle.  Elle  se  plaint  de  tranchées  violentes  et  perd  con- 
tinuellement du  sang.  Au  toucher  le  col  est  entr'ouvert  ;  dans 
son  orifice  se  présente  une  tumeur  molle,  volumineuse,  ana- 


(l)  WiSART.  De  Viwtero,  chir,  d,  l.  réf.  pi.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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logae  comme  consistance  à  un  placenta.  Extraite  avec  les 
doigts,  malgré  quelques  adhérences,  assez  fortes  à  la  partie 
supérieure  droite  de  Tutérus,  cette  tumeur  se  montre  bien 
constituée  par  un  placenta,  lequel  a  subi  un  degré  d'organi- 
sation assez  avancé^  puisque  quatre  mois  après  Tayortement 
il  ne  présente  aucune  trace  de  décomposition. 

Une  observation  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic 
après  une  délivrance  en  apparence  complète  est  rapportée 
par  le  Prof.  Hecker,  de  Munich,  cité  par  le  D'  Gautier  (l) 
dans  un  récent  travail,  auquel  nous  empruntons  Tobserva- 
tion,  telle  qu'elle  y  est  relatée  en  abrégé. 

a  Secondipare  de  33  ans  ;  accouchement  à  terme  le  14  juil- 
let 1863;  enfant  mâle  pesant  2840  gr  ;  délivrance  1/4  d'heure 
après,  placenta  normal.  Sécrétion  lochiale  peu  abondante, 
non  fétide.  Forte  hémorrhagie  le  20  juillet;  le  toucher  utérin 
fait  reconnaître  la  présence  dans  la  matrice  d*une  masse 
mobile  en  forme  de  poire^  à  parois  lisses.  Extraction  de  cette 
masse  au  moyen  des  doigts  recourbés  en  crochet,  en  la  divi- 
sant en  deux  fragments.  Cessation  immédiate  de  Thémor- 
rhagie.  La  masse  pèse  60  gr.et  offre  toute  l'apparence  d'une 
môle  charnue  ;  elle  a  9  cent,  dans  son  plus  long  diamètre  et 
6  cent,  dans  Tautre  ;  Tépaisseur  des  parois  est  de  2  cent. 
Surface  un  peu  inégale,  mais  lisse,  comme  revêtue  d'une 
membrane  caduque.  A  l'un  des  angles  une  déchirure,  par  où 
l'on  pénètre  dans  une  cavité  de  l'étendue  d'une  noix.  Parois 
tapissées  de  filaments  blanchâtres  offrant,  dans  l'eau,  des 
arborisations  analogues  a  celle  des  villosités  choriales  ou 
placentaires.  Aucune  trace  d'embryon.  » 

Le  D'  Gautier  met  en  doute  qu'il  s'agisse  ici,  comme  l'ad- 
met Hecker,  d'un  polype  placentaire,  à  cause  de  son  organi* 
Sûtion  si  rapide,  en  cinq  jours,  avec  membrane  d'enveloppe, 
arborisations  vasculaires.  Cependant  nous  croyons  bien 
qu'on  ait  eu  affaire  avec  un  polype  placentaire,  développé  aux 
dépens  d'un  placenta  succenturié  qui  se  serait  replié  sur 

(1)  Gautieb.  Vetix  ohs.  d'œufëecond,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  n^S,  1888. 
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lui-même.  Cela  nous  explique  la  membrane  d'enveloppe  qui 
n'était  autre  chose  que  la  caduque,  comme  le  fait  remarquer 
l'auteur  môme. 

Selon  nous,  il  faut  également  ranger  parmi  les  polypes 
placentaires  les  cas  mentionnés  par  les  auteurs  sous  le  nom 
de  j'étention  prolongée  du  placenta  sans  fétidité  des  lochies. 
En  effet,  après  Texpulsion  du  fœtus,  la  circulation  dans  lo 
placenta  s'arrête;  il  devient  donc  pour  Tutérns  un  corps 
étranger  qui  doit  être  expulsé  ou  bien  se  putréfier.  Si  aucune 
de  ces  deux  alternatives  n'a  lieu  et  que  le  placenta  continue 
à  rester  en  connexion  vasculaire  avec  l'utérus,  cela  veut 
dire  qu'il  s'y  est  greffé,  ou  qu'il  avait  déjà  auparavant  des 
adhérences  anormales,  ce  qui  pour  nous  revient  au  même, 
qu'il  joue  à  l'égard  de  l'utérus  lo  rôle  d'une  tumeur  avec 
toutes  ses  conséquences  habituelles  :  hémorrhagîes,  gène 
mécanique,  trouble  fonctionnel.  C  est  à  cela  que  doivent  se 
rapporter  les  faits  cités  par  Baudelocque  (I)  de  rétention  du 
placenta  pendant  plusieurs  mois,  ceux  rapportés  par  Char- 
pentier (2)  :  Schôller,  rétention  du  placenta  pendant  1 1  se- 
maines; Metz,  2  mois  1/2;  Prost,  103  jours;  Plasse,  15  se- 
maines; Reichmann,  13  semaines. 

La  limite  entre  la  simple  rétention  placentaire  et  le  polype 
placentaire  est  très  difficile  à  tracer  :  il  s'agit,  selon  nous, 
d'une  question  de  temps  :  si  le  placenta  reste  dans  l'utérus 
sans  se  putréfier,  pendant  un  temps  plus  long  que  celui  qui 
serait  nécessaire  à  l'apparition  d'un  écoulement  fétide  dans 
le  cas  où  le  placenta  n'aurait  aucune  adhérence  anormale  à 
l'utérus,  —  cela  veut  dire  que  ces  adhérences  existent,  que 
le  placenta  fait  corps  avec  l'utérus,  qu'il  y  puise  sa  nutrition 
et  qu'il  peut,  par  conséquent,  être  considéré  comme  une 
tumeur,  dont  il  provoque  tous  les  symptômes  cliniques.  Il 
en  diffère  au  point  de  vue  de  sa  genèse,  mais  c'est  une  pro- 
priété qui  lui  est  commune  avec  les  autres  faux  polypes  et 
sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté. 

1  ^  B A r  D E LOCQi'  E .  Tnt itf  d\trroMrk<m .,  Pari?,  1 807. 
'2-  Charpextieb.  Lfic.  «7. 
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Il  est  vrai  que  le  nom  de  polype  qui  implique  Tidée  d'un 
pédicule  ne  leur  conviendra  pas  dans  tous  les  cas,  car  ils 
n'en  auront  pas  un  nécessairement.  Mais  il  s*agit  ici  moins 
de  la  forme  que  d'un  ensemble  de  symptômes  cliniques  pro- 
voqués par  une  formation  dépendiant  du  placenta  ou  de  ses 
débris,  et  on  peut  conserver  le  nom  de  polype  placentaire, 
comme  on  conserve,  par  exemple,  en  clinique,  celui  de 
cancer  —  pour  des  tumeurs  malignes,  même  n'étant  pas  de 
nature  carcinomateuse. 

IV.  —  FOHMATIONS  DÉPENDANT  DE  LA  CADUQUE  ET  DU 

CHORION 

Les  deux  catégories  précédentes  de  faux  polypes  que  nous 
venons  de  décrire  étaient  connues  depuis  longtemps  et  il  y 
en  a  de  nombreux  exemples  dans  la  littérature. 

Mais  il  peut  y  avoir  après  Taccouchement,  plus  souvent 
après  l'avortement,  des  accidents  causés  par  Torganisation 
de  restes  des  membranes  dans  Tutérus. 

Dans  certains  cas,  après  l'accouchement^  la  caduque  reste 
adhérente  à  Tutérus  en  totalité  ou  en  partie.  Virchow  (1)  croit 
que  dans  ces  cas  la  séparation  de  la  caduque  s'est  effectuée 
suivant  le  plan  de  soudure  des  deux  caduques  vraie  et  ré- 
fléchie. Léopold  (2)  a  étudié  avec  soin  Tépaisseur  variable 
de  la  caduque  suivant  les  sujets,  et,  sur  le  même  sujet,  sui- 
vant les  différents  points  du  délivre  :  il  l'explique  par  une  ex- 
tension plus  ou  moins  grande  des  glandes  dans  la  couche 
celluleuse. 

Kûstner  (3)  admet  que  généralement  la  séparation  de  la 
caduque  se  fait  dans  la  couche  ampuUaire,  comme  Va  décrit 
également  le  Prof.  Langhans  (4),  mais  parfois,  7  fois  sur 


(1)  Virchow.  Ueb.  d.  Bild,  â,  Dec.  Froriep's  «.  SchleiderC*  Notizen, 

(2)  LÉOPOLD.  Areh,f,  Gyn.  v.  XI  et  XII,  1877. 

(3)  KUE8TNEB.  Arch,  /.  Gyn,  1876. 

(4)  Langhans.  Arch,/,  Oyn,  1875. 
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52  cas,  il  a  trouvé  des  pertes  de  subtance  sur  la  caduque^  limi- 
tées, par  un  bord  net,  taillé  à  pic,  où  la  séparation  s*était 
faite  dans  Tépaisseur  de  la  couche  compacte  ;  dans  un  cas 
cela  eut  lieu  sur  toute  la  surface  de  Toeuf.  Delore  (1)  cite  des 
cas,  où  toute  la  caduque  a  été  retenue  dans  Tutérus  après 
l'expulsion  du  placenta  avec  le  chorion  et  Tamnios  ;  pour 
lui,  la  caduque  chez  certaines  femmes  ne  mérite  plus  ce 
nom  et  persiste  après  la  grossesse. 

Parfois  il  y  a  une  adhérence  particulière  au  pourtour  du 
sinus  circulaire  du  placenta  et  alors  il  peut  se  faire  une 
déchirure  des  membranes  tout  autour  du  placenta,  expul- 
sion de  ce  dernier  et  rétention  de  toutes  les  membranes  (2). 

La  cause  de  la  rétention  est,  d'après  Hegar  (3),  Ten- 
dométrite  ;  Benicke  et  Kaltenbach  (4)  se  rangent  aussi  à 
cette  opinion.  Schrœdercite  un  cas,  où  un  gros  morceau  de 
caduque  était  resté  dans  l'utérus  après  une  délivrance  par 
expression  et  avait  causé  des  hémorrhagies  qui  ne  cessèrent 
qu'après  son  ablation. 

Les  cas  de  rétention  complète  ou  partielle  de  la  caduque 
sont  encore  plus  fréquents  dans  les  avortements,  parce  que 
au  commencement  de  la  grossesse  la  caduque  est  plus  adhé- 
rente à  Tutérus,  ou  plutôt  parce  que  le  relâchement  dans 
la  couche  ampuUaire  ne  se  fait  que  vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse. Delore  (5)  a  pu  se  convaincre  de  visu  de  cette  adhé- 
rence plus  grande  de  la  caduque  avant  la  fin  normale  de  la 
gestation  ;  dans  deux  cas  d*opération  césarienne  post  mor^ 
tem  avant  terme  il  n'a  pu  détacher  la  caduque  que  par  lam- 
beaux. 

Nous  trouvons  cinq  cas  de  rétention  complète  de  la  cadu- 
que sur  les  54  observations  d*avortements  cités  dans  la  thèse 


(1)  Delore.  Art.  Oeuf.  Dict.  enc.  cl.  se.  méd. 

(2)  Fbitsch.  Patk.  et  trait  d.  aff.  puerper.  de  la  femme. 

(3)  Hegar.  Loc.  cit. 

(4)  Cités  par  Cohnstein.  Loc.  cit. 

(5)  Delore.  Loc.  cit. 
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de  Genesteix  (I):  dans  trois  cas  il  s  agissait  d'avortements 
au  quatrième  mois»  dans  les  deux  autres  au  cinquième  et 
sixième. 

Ces  lambeaux  de  caduque  peuvent  donner  lieu  à  un  écou- 
lement fétide  dans  certains  cas  et  s'éliminer  par  débris  avec 
les  lochies.  Dans  d'autres  cas  ils  pourraient  peut-être  con- 
server assez  de  vitalité  pour  être  réincorporés  à  la  muqueuse. 
Dans  des  cas  exceptionnels  il  peut,  d*après  Kûstner,  se  for- 
mer des  tumeurs  muqueuses  qu'il  appelle  déciduomes,  aux 
dépens  de  lambeaux  de  caduque  ayant  conservé  une  vitalité 
suffisante. 

Quand  toute  la  caduque  a  été  retenue  dans  Tutérus  après 
un  avortement  des  premiers  temps  de  la  grossesse,  il  peut 
se  présenter  un  cas  plus  rare.  D'après  Jacquemier  (2),  dans 
les  premières  semaines,  dans  le  premier  mois,  l'œuf  est  par- 
fois expulsé  entier,  revêtu  seulement  de  la  caduque  réfléchie; 
mais  la  caduque  vraie  continue  à  se  développer  comme  si  la 
grossesse  continuait  et  est  enfin  expulsée  entière  ou  en  lam- 
beaux, avec  un  écoulement  sanguin  variable  et  des  douleurs 
pendant  quelques  jours.  Jacquemier  donne  à  ce  processus  le 
nom  d  exfoliation  de  la  caduque.  Ce  nom  convient  surtout 
aux  cas,  où  l'expulsion  de  la  caduque  se  fait  par  lam- 
beaux. Mais  les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  où  cette 
caduque  est  expulsée  en  bloc,  la  description  de  cas  sembla- 
bles aétédonnéeavec  beaucoup  de  détails  par  Ch.  Robin  (8). 
qui  cite  des  cas,  où  Texpulsion  de  la  caduque  entière  s'est 
faite  quelques  mois,  un  an  et  même  deux  ans  après  Ta  ver- 
tement. Il  donne  la  description  suivante  de  la  masse  expul- 
sée :  «  elle  a  la  forme  de  la  cavité  utérine,  présente  une  lon- 
gueur de  5-10  cent,  suivant  les  cas.  Par  la  dissection  on  peut 
reconnaître  la  face  interne  ou  libre  de  la  muqueuse,  limi- 


(1)  Genesteix.  Loc.  cit. 

(2)  Jacquehieb.  Art.  Arortevient.  Dict.  eue.  d.  se.  méd. 

(3)  Boussi  et  Ch.  Robin.  BnlUde  la  Soc.  anat.,  lS88,et  Ch.  Robin.  Dict 
en^.d.sc.  méd.  Art.  O'Juf. 
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tant  autrefois  la  cavité  utérine,  oblitérée  par  le  contact 
réciproque  et  la  pression.  La  face  externe  qui  était  jadis 
adhérente  à  la  couche  musculaire  de  l'utérus,  est  tantôt  îrré- 
gulière,  comme  déchirée,  tantôt  lisse  quand  la  muqueuse 
nouvelle  s'est  déjà  reformée  et  a  repoussé  la  précédente  ». 

Robin  range  ces  formations  parmi  les  môles  de  provenance 
maternelle  et  ce  nom  nous  paraît  en  effet  bien  leur  conve- 
nir. Le  mot  de  môle  a  de  premier  abord  quelque  chose  qui 
répugne,  par  le  fait  qu'il  a  été  attribué  à  tort  et  à  travers  à 
tant  de  productions  pathologiques  diverses.  Mais  on  peut 
très  bien  s*en  servir  dans  le  sens  que  leur  donne  Robin  : 
a  produits  procédant  d'une  grossesse  plus  ou  moins  avan- 
cée, les  uns  appartenant  à  Tœuf,  à  ses  membranes,  les 
autres  à  la  mère,  à  sa  muqueuse  utérine  devenue  caduque. 

Courty  (1)  décrit  en  outre  des  cas,  où  la  caduque  restée 
adhérente  au  pourtour  du  col  se  retourne  en  doigt  de  gant  : 
«  Tœuf.sort  entier  (il  s'agit  toujours  d'un  avortement  du  pre- 
mier mois  ou  des  premiers  mois],  mais  la  muqueuse  utérine 
restant  adhérente  au  col  pendant  sa  dilatation,  il  peut  arri- 
ver que  l'œuf  détaché  dans  tous  les  autres  points,  soit  poussé 
par  les  contractions  et  par  le  sang  accumulé  derrière  lui  et 
alors  il  est  expulsé  le  premier,  entraînant  le  fond  de  la 
muqueuse  qui  se  renverse  et  représente  un  premier  œuf, 
surmonté  d'une  seconde  cavité  remplie  de  caillots  sanguins  ». 
C'est  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  se  présente  dans 
la  délivrance  après  laccouchement,  dans  le  cas  d'adhérence 
du  chorion  à  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  décrit  par 
Spiegelberg  (?)  :  le  placenta  se  présente  dans  le  vagin  par  sa 
face  fœtale,  pendant  que  le  chorion  renversé  en  doigt  de 
gant  présente  une  poche  flasque,  remplie  de  sang,  proémi- 
nant  en  dehors  du  col  et  dont  la  partie  la  plus  profonde  est 
formée  par  le  placenta;  seulement  ici  il  s'agit  du  chorion  au 
lieu  de  la  caduque. 


(1)  CouBTY.  Cité  i>ar  Charpentier. 
(2;  Spiegelberg.  Lehrh.  de  Oeh,  1878. 
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Un  cas  très  intéressant  d'expulsion  en  bloc  de  la  caduque 
est  celui  qui  se  présente  dans  la  grossesse  extra-utérine.  La 
muqueuse  utérine,  par  une  influence  dite  a  sympathique  «^ 
subit  las  modifications  caractéristiques  de  la  grossesse» 
devient  une  véritable  caduque  et  est  expulsée  à  une  époque 
variable  de  la  gestation,  en  totalité  ou  par  parties.  Cette 
expulsion  d'une  caduque  qui  est  ordinairement  prise  pour 
un  avortement  (cinq  fois  sur  six  cas  observés  par  Pinard)  (!) 
a  même  été  considérée  comme  un  signe  pouvant  aider  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  Pour  Remontrer  qu'on 
a  affaire  à  une  caduque,  on  a  donné  des  caractères  histolo- 
giques  particuliers  :  Wyder  (2)  s'est  appuyé  surtout  sur  la 
présence  constante  de  cellules  dites  cellules  propres  de  la 
caduque  ;  mais  Ruge  (3)  a  retrouvé  ces  cellules  dans  des  cas 
d*endométrite  et  de  myômes,  et  Moericke  (4)  en  a  trouvé 
également  dans  la  muqueuse  utérine  dune  femme  non 
enceinte.  Langhans (5)  adonné  une  description  histologique 
détaillée  de  la  muqueuse  utérine  dans  un  cas  de  grossesse 
tubaire  :  il  Ta  trouvée  analogue  à  la  caduque  de  la  14* 
semaine  de  la  grossesse  normale. 

Il  arrive  parfois  qu'avec  la  caduque  il  reste  aussi  des 
lambeaux  de  chorion  dans  l'utérus.  Cela  a  lieu  quand  le 
chorion  présente  une  adhérence  anormale  à  la  caduque  et 
celle-ci  à  Tutérus  ;  il  se  fait  alors  une  séparation  entre  le 
chorion  et  l'amnios  pendant  la  descente  de  l'œuf,  séparation 
que  Rœmer  (6)  explique  par  une  différence  d'élasticité  entre 
les  membranes  :  le  chorion  étant  une  membrane  moins 
élastique,  se  déchire  à  sa  partie  inférieure  sous  Tinfluence 
des  contractions  utérines  et  se  rétracte  en  haut  autour  de 
l'œuf,  tandis  que  Tamnios  qui  s'en  est  séparé,  fait  saillie  dans 


(1)  PiNABD.  Art.  Grossesêe  extra-ntér.  Diot.  enc.  d.  i*c.  iiiéd. 
(2;  Wyder.  Areh.f,  Gyn.  XIII,  1. 
|3)  Ruge.  Cité  par  Pinard. 

(4)  Moericke.  XelUch»,/,  (reburM.,yih 

(5)  Langhans  et  Conrad.  Arch.f.  Gyn.,  IX,  3. 
(6,  Rœmer.  Arch.f.  Gyn.,  XXVIII,  1886. 
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le  col.  La  séparation  des  membranes  se  fait  donc  pendant  la 
période  de  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Rœmer  arrive  ainsi 
à  la  conclusion,  que  plus  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
est  retardée,  plus  souvent  il  y  a  rétention  du  chorion,  car 
les  membranes  arrivent  dans  ce  cas  à  se  séparer  sur  une  plus 
grande  étendue. 

D'après  A.  Fischer  (1)  les  primipares  présentent  deux  fois 
plus  souvent  que  les  multipares  la  rétention  de  débris  da 
chorion  :  9,0/0  sur  4,90/0.  Il  explique  ce  fait  par  les  troubles 
de  la  contractilité  utérine  plus  fréquents  chez  les  primipares, 
Il  voit  encore  uie  cause  de  rétention  des  membranes  dans 
leurs  propriétés  anormales  :  ainsi,  dans  2/3  des  cas  de  réten- 
tion du  chorion,  on  put  constater  une  modification  patholo- 
gique des  membranes  qui  avait  amené,  tantôt  une  rupture 
prématurée,  tantôt  une  rupture  tardive  de  la  poche  des  eaux. 
Fischer  (I)  a  rencontré  la  rétention  partielle  du  chorion  dans 
5,7  0/0  des  accouchements  à  terme  et  dans  8,2  0/0  des  accou- 
chements avant  terme. 

H.  Fehling  (2)  attribue  la  rétention  dws  membranes,  à  part 
l'application  intempestive  et  brutale  de  la  méthode  de  Crédé, 
à  l'adhérence  anormale  des  memibranes  aux  parois  de  Tuté- 
rus,  à  la  mobilité  (Verschieblichkeit)  trop  petite  de  la  ca- 
duque dans  la  couche  ampullaire  et  surtout  au  placenta 
marginata  qui  a  été  retrouvé  dans  18,2  0/0  de  tous  les  cas, 
plus  fréquemment  chez  les  primipares  :  59,7  0/0. 

Pour  le  Prof.  Lazarewitch  (3)  de  St-Pétersbourg,  les  causes 
de  la  rétention  simultanée  de  la  caduque  et  du  chorion, 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  1)  développement  exagéré  par  pla- 
ces des  villosités  du  chorion  laeve  ;  2)  épanchements  de  sang 
dans  la  caduque  et  soudures  fîbrineuses  ;  3j  adhérence  à  la 
suite  d'endométrite  ou  de  choriite. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  les  débris  du  chorion  et  de 


(1)  A  Fischer.  Wratch,  1886,  v.  VII,  n^  35. 

(2j  Fehlinq.  Volkmann'g  Samml.  klin.  Vortr.y  n»  308,  1888. 

(3)  Lazarewitch  Journ.d'ohst.  et  mal.  des  femmes.  Pétersb.,  n»  1, 1888. 
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la  caduque  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  de  la  forma- 
tion de  polypes  fîbrineux  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
post-puerpérales,  même  si  les  premiers  temps  des  couches 
ont  été  normaux.  Nous  ne  saurions  donc  nous  ranger  du 
cuté  de  l'opinion  exprimée  dernièrement  par  Fischer  (1) 
Cohn  (2),  etc.  qui  considèrent  la  rétention  des  membranes 
comme  un  accident  absolument  bénin.  ' 

Dans  un  travail  de  Chazan  (3),  reposant  sur42  observations 
recueillies  à  Tlnslitut  royal  d'obstétrique  et  de  gynécologie 
de  Dresde,  nous  trouvons  quatre  cas  d'hémorrhagies  après 
lavortement^  causées  par  des  masses  molles,  adhérentes  à 
l'utérus,  contenant  des  restes  de  chorion,  reconnus  au  mi- 
croscope après  ablation  ;  Thémorrhagie  avait  duré  5  mois 
après  un  avortement  de  4  mois,  3  mois  après  un  avortement 
de  2  mois,  5  semaines  et  8  jours  après  deux  avortements  de 
5  semaines. 

De  toutes  les  membranes,  celle  qui  est  retenue  le  moins 
fréquemment,  c'est  ï'amnios.  Le  Prof.  Lazarewitch  lui 
accorde  une  gravité  spéciale  dans  la  rétention  des  membra- 
nes, en  ce  sens  que,  étant  d'une  nature  plus  difficile  à  résor- 
ber que  les  autres  membranes,  il  provoquerait  bien  plus 
souvent  des  processus  septiques.  Mais  cela  sort  de  notre 
sujet  et  il  n'est  pas  à  notre  connaissance  que  la  rétention  de 
Tamnios  ou  de  ses  parties  ait  jamais  servi  à  la  formation  de 
productions  polypeuses  pouvant  entretenir  des  hémorrha- 
gies. 


'1)  FiSCHEB.  Xof.  cit. 

r2]  COHK.  ZeiUchê,  /.  Geb.  u.  Gyn.,  v.  XIT,  13,  1886. 

^3}  CHAZAîf.  Joum,  éfolft,  et  mal,  des  femmes,  1887,  n®  9. 
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REVUE  CLINIQUE 


HÉMORRHAGiES  SECONDAIRES  GRAVES,  PAR  SUITE  DE  DÉUVRANCE  INCOMPLÈTE, 

APRÈS  UN  ACœUGHEMENT  A  TERSf  E 

Par  le  D<^  WL,  lJilba«i|itlére. 


Le  mercredi,  7  novembre,  vers  sept  heures  du  soir  le  sieu  Oudot, 
employé  à  la  prison  militaire  du  Cherche-Midi,  vient  me  prier  de 
porter  immédiatement  secours  à  sa  femme  qui,  depuis  5  heures 
de  l'après-midi,  est  sous  le  coup  d'une  hémorrhagie  utérine  intense. 
J'apprends,  en  outre,  que  cette  femme  est  accouchée,  environ 
15  jours  auparavant.  En  conséquence,  indépendamment  de  la  se- 
ringue à  injections  hypodermiques,  de  la  solution  d'ergotine  d'Yvon, 
j'emporte  les  bourdonnets  nécessaires  pour  la  confection  d'un  tam- 
pon, bourdonnets  toujours  préparés  d'avance  ,  et  qui  macèrent 
dans  une  solution  phôniquée,  à  2,5  0/0. 

Dès  mon  arrivée,  je  me  rends  compte  qu'il  faut  agir  vite  et  éner- 
giquement.  La  femme,  en  eflfet,  a  tout  l'aspect  de  celles  qui  vien- 
nent de  subir  une  hémorrhagie jpo5^i)ar/w/>i  considérable  :  pâleur 
extrême,  petitesse  et  fréquence  du  pouls,  lipothymies  répétées, 
respiration  saccadée,  par  instants  de  grands  efforts  inspiratoires 
comme  si  l'air  manquait. 

Immédiatement  et  successivement,  je  fais  une  injection  d'ergotine 
et  une  injection  d'éther.  Puis,  je  pratique,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale, la  compression  de  l'aorte,  tandis  que  je  fais  tout  proparer 
pour  administrer  une  injection  vaginale,  intra-utérine  si  possible, 
d'eau  très  chaude. 

Tout  étant  prêt,  je  donne  Tinjection  pour  laquelle  j'emploie  plus 
de  deux  litres  de  liquide,  très  chaud,  La  pert<î  diminue,  mais  ne 
s'arrête  pas.  La  tendance  aux  syncopes  est  de  plus  en  plus  mar- 
quée, et  j'ai  la  conviction  que  si  je  ne  réussis  pas  à  maîtriser, 
très  rapidement,  l'hémorrhagie,  la  femme  va  passer. 

Inutile  de  dire  que  draps,  matelas,  sont  traversés,  et  qu'on  a 
déjà  mis  sous  mes  yeux  5  à  G  torchons  absolument  trempés  de 
sang. 
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Dès  ce  moment, /ai  idée  qu'il  s^agit  d'hémorrhagies  secon- 
daires  associées  à  la  rétention  de  portions  du  délivre. 

Je  prépare,  et  non  sans  quelque  appréhension,  tout  pour  le  tam- 
ponnement, tandis  que  je  confie  à  une  personne  le  soin  de  conti- 
nuer la  compression  de  Taorte . 

L'intervention  me  préoccupe,  parce  que  j'ai  présent  à  l'esprit  le 
conseil  souvent  donné  par  le  Prof.  Pajot  dans  ses  leçons  cliniques  : 
•  Surtouty  gardez-vous  de  remuer  tes  femmes  qui  viennent  de 
subir  de  grandes  pertes  de  sang  »,  conseil  d'autant  moins  oublié, 
qu'à  la  clinique,  j'avais  vu  mourir  une  femme,  qui  venait  d'avoir 
une  héniorrhagie  grave  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  au  mo- 
ment même  où  nous  la  mimes  dans  la  position  obstétricale,  et  pré- 
cisément pour  la  tamponner.  Elle  eut  quelques  grands  mouve- 
ments  convulsifSy  et  succomba. 

Aussi,  dans  le  cas  actuel,  recommandai-je  vivement  à  la  femme, 
qui  ne  m'entendait  guère  d'ailleurs,  de  ne  pas  se  laisser  aller  à 
tenter  le  plus  petit  effort.  Puis,  aidé  du  mari  et  d'une  autre  per- 
sonne, auxiliaires  à  qui  j'indique  rapidement  comment  ils  doivent 
s'y  prendre  pour  é\1ter  toute  secousse  à  la  malade,  nous  mettons 
celles-ci  dans  la  position  obstétricale  classique,  ce  qui  cependant 
ne  s'effectue  pas  sans  qu'elle  perde  de  nouveau  connaissance.  Je 
fais,  avant  toute  autre  chose,  xine  nouvelle  injection  d'éther,  et  une 
personne  est  chargée  de  donner  de  temps  en  temps  à  la  malade 
une  cuillerée  à  café  d'un  mélange  très  fort  d'eau  et  d'eau -de-vie. 

Après  avoir  déblayé  soigneusement  le  col,  qui  a  toute  sa  lon- 
gueur, et  dans  lequel  la  sonde  dont  je  me  sers  n'entre  qu'à  peine, 
et  le  vagin,  des  caillots  à  portée,  je  procède  à  l'application  du  tam- 
pon que,  malgré  l'urgence  qu'il  y  a  à  terminer  promptement,  je 
tâche  de  faire  aussi  solide,  aussi  efficace  que  possible  (bourdon- 
nets  de  ouate,  avec  interposition  de  morceaux  d'amadou  ayant 
aussi  macéré  dans  la  solution  phénîquée,  toutes  ces  piècas  du  tam- 
pon soigneusement  exprimées  avant  d'être  appliquées,  etc.). 

La  femme  est  ensuite  replacée  dans  son  lit,  avec  les  mômes  pré- 
cautions que  précédemment.  Prescription  :  potion  stimulante,  grog, 
bouillon  par  petites  cuillerées. 

Jeudi,  8  novembre.  —  Le  lendemain  matin,  je  constate  d'abord 
que  le  tampon  a  bien  rempli  son  office,  que  l'hémorrhagie,  au  de- 
hors au  moins,  a  été  arrêtée.  Quand  à  la  matrice,  son  fond  est  à 
2  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  distendue  qu'elle  est  assurément 
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par  le  sang  retenu  en  arrière  du  tampon.  Dans  la  nuit,  la  femme 
a  eu  plusieurs  défaillances,  on  n'a  cessé  de  lui  faire  respirer  de 
réther,  du  vinaigre,  do  lui  donner  du  grog,  etc.  La  faiblesse  est 
extrême,  la  décoloration  du  tégument,  des  muqueuses  (gingivale, 
palpébrale)  est  absolue;  il  y  a  eu  et  il  va  encore  des  éblouisse- 
ments,  des  tintements  d'oreille,  etc.  T.  36<»,7.  P.  1^. 

Malgré  la  faiblesse,  malgré  les  précautions  antiseptiques  rigou- 
reusement observées,  et  en  dépit  de  toute  fétidité  au  moment  de 
mon  intervention,  il  me  parait  imprudent  de  laisser  le  même  tampon 
plus  longtemps  en  place.  Je  le  remplace  avec  toutes  les  précautions 
prisejs  la  veille  :  injection  préalable  et  abondante  d'un  mélange, 
très  chaud,  à  parties  égales  d'eau  et  de  liqueur  de  Van  Swieten. 
La  sonde  dont  je  me  sers  cett«  fois,  pénètre  plus  profondément 
dans  le  col.  Tamponnement. 

Inutile  de  dire  que  Fintervention  a  été  bien  fatigante  pour  la 
malade,  et  s'est  accompagnée  des  mêmes  accidents  sjTicopaux,  com- 
battus par  les  mêmes  moyens  stimulants. 

Avant  mon  départ,  je  prépare  toutes  les  pièces  pour  un  nouveau 
tampon,  pièces  qui  trempent  en  permanence  dans  la  solution  phé- 
niquée.  Dès  ce  moment,  d'ailleurs,  mes  aides  improvisés  et  pleins 
de  sollicitude  pour  la  malade,  me  préparent  a  Tavance  les  pièces 
nécessaires. 

Soir  :  T.  37o,3.  P.  131. 

Renouvellement  du  tampon.  Celui  que  j'enlève,  dégage  une  féti- 
dité marquée,  ce  qui  me  crée  un  nouveau  sujet  de  préoccupation. 

Vendredi,  9  novembre.  —  Matin  :  37*,8.  P.  128. 

L'état  général  reste  à  peu  près  le  même.  Le  fond  de  la  matrice 
est  au  même  niveau.  La  femme  dit  qu'elle  a  eu,  comme  d'ailleurs 
dans  la  nuit  précédente,  des  douleurs  assez  fortes  dans  les  reins. 

Le  tampon  a  bien  tenu.  L'ouate,  qui  est  le  plus  à  l'extérieur,  est 
à  peine  teintée.  Seuls,  les  bourdonnets  les  plus  rapprochés  du  col, 
sont  imbibés  de  sang  ;  en  arrière  d'eux,  de  nombreux  caillots.  Le 
sang  ne  coule  plus.  La  fétidité  est  vraiment  insupportable,  surtout 
pour  la  malade.  Il  faut  répandre,  sur  le  lit,  de  l'eiiu  de  Cologne  en 
quantité. 

Irrigation  sans  jet,  très  chaude  y  de  liqueur  de  Van  Swieten 
àèàonhXéa.  Injection  sous-cutanée  d'ergotine  Yvon. 

Comme  la  femme  n'a  pas  eu  de  selles  depuis  5  jours,  qu'il  ne 
s'écoule  plus  de  sang,  qu'elle  accuse  quelques  coliques  comme  pour 
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aller  à  la  garde-robe,  je  pense  que  je  puis,  sans  danger,  surseoir  à 
Tapplication  d'un  nouveau  tampon,  et  je  prescris  un  lavement 
huileux,  en  recommandant  d'éviter  toute  fatigue,  tout  elTort  à  la 
malade,  et  surtout  de  venir  me  chercher,  à  la  minute,  à  la  moin- 
dre réapparition  du  sang. 

A  3  heures,  on  vient  me  chercher  en  toute  hâte,  parce  que  le 
sang  recommence  à  couler.  Je  trouve  la  femme  dans  le  même  état 
ou  peu  s'en  faut,  que  lors  de  ma  première  visite,  Heurexisement 
que,  cette  fois,  tout  est  prêt,  que  je  dispose  vraiment  d'un  per-^ 
sonnel  presque  dressé,  —  aussi  l'application  d'un  nouveau  tampon 
est-elle  réalisée  rapidement. 

Cependant, comme  la  situation  me  parait  s'aggraver  de  plus  en 
plus,  que  je  n'entrevois  pas  d'intervention  plus  eflicace  en  raison 
de  la  faiblesse  extrême  de  la  femme,  de  l'intérêt  majeur  qu'il  y  a 
à  lui  éviter  toute  nouvelle  perte  de  sang,  que,  de  plus,  aux  dangers 
imminents  créés  par  la  seule  hémorrhagie,  je  crains  devoir  se  sur- 
ajouter ceux  de  la  septicémie,  je  demande,  désir  déjà,  exprimé  dès 
le  début,  mais  non  réalisé  à  ce  moment,  qu'on  m'adjoigne  un  con- 
frère. On  me  propose,  à  ma  vive  satisfaction,  un  médecin  dont  la 
grande  expérience,  le  savoir,  le  jugement  m'ont  été  déjà,  en  maintes 
circonstances,  d'un  grand  secours,  M.  le  Dr  llobinet,  qui  jouit  dans 
notre  quartier  d'une  grande  notoriété,  laquelle  à  mon  avis,  reste 
encore  bien  au-dessous  de  ses  mérites.  Que  mon  excellent  confrère 
M.  le  D' Robinet  me  pardonne  d'avoir  profité  de  l'occasion  pour 
exprimer  ici  l'estime  et  la  sympathie  que  son  savoir  et  son  dévoue- 
ment aux  malades  m'ont  inspirés. 

Soir  :  T.  38s3.  P.  127.  Injection  d'ergotine. 

Samedi,  10  novembre.  —  Consultation  avec  M.  Robinet. 

Matin  ;  Le  D»"  Robinet  constate  les  dangers  extrêmes  de  la  si- 
tuation ;  il  m'a  résumé,  en  nous  en  allant,  son  impression  de  la 
manière  suivante  :  «  Si  elle  se  tire  de  là,  vous  l'aurez  ramenée  du 
fond  de  la  rivière,  car  elle  a  perdu  tout  ce  qu'il  est  permis  de  per- 
dre de  sang.  Pourtant,  Vœil  est  bon,  et  s'il  ne  survient  pas  d'au- 
tre complication,  je  crois  que  vous  réussirez  ». 

Il  m'aide  à  renouveler  le  tampon,  qui  dégage  toujours  la 
même  horrible  fétidité.  Injection  intra-utérine  de  liqueur  de 
Van  Swieten  pure,  irrigation  du  vagin  et  nouveau  tampon- 
nement. 

Injection  d'ergotine. 

ASS.  DX  GTN.  —  TOL.  XXXI.  9 
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Potion  tonique  : 

Extrait  de  quinquina 6  gr. 

Teinture  de  cannelle 12  gr. 

Ether 1  gr. 

Potion  gorameuse 120  gr. 

Grog,  bouillons,  jus  de  viande. 
Soir  :  T.  38«,7.  P.  124. 

La  femme  a,  dans  la  journée,  souffert  assez  fort  dans  les  reins, 
comme  pour  accoucher.  J'enlève  le  tampon,  dont  les  pièces  déga- 
gent la  même  odeur  de  putréfaction,  je  déblaie  soigneusement  le 
vagin  et  le  col  des  caillots  à  Taide  de  Tirrigation  habituelle,  après 
quoi  je  relève  les  particularités  suivantes  : 

a)  Le  fond  de  V utérus  n'est  plus  aussi  haut  dans  Vabdo^nen. 

b)  Le  col  est  raccourci. 

c)  L'orifice  externe^  largement  ouvert, 

d)  Il  y  a  dans  le  col,  une  7nasse  du  volume  d'une  grosse  noix, 
qui  ne  me  donne  plus  la  même  sensation  que  me  donnaient  les 
caillots,  et  que  je  me  garde  bien  d'extraire,  n'ayant  pu  la  suivre 
jusqu'à  son  point  d'implantation.  Cette  condition  nouvelle  me 
donne  un  grand  espoir,  et  je  m'empresse  de  faire  part  de  mon 
contentement  à  la  malade,  qui  me  parait  puiser  dans  cette  confi- 
dence quelque  courage.  Car  cette  femme  a  4  enfants  et  les  pre- 
mières paroles  qu'elle  m'a  adressées  ont  été  celles-ci  :  «  Oh  I 
monsieur  y  mes  enfants  ont  grand  besoin  de  moi  ;  faites,  je  vous 
prie,  tout  ce  que  vous  pourrez  pour  que  je  ne  leur  manque 
pas  ». 

Je  lis  immédiatement  part  à  M.  Robinet  de  la  condition  nou- 
velle qui  s'était  produite.  Retenu  auprès  de  ses  malades,  M.  Robi- 
net me  manda  la  réponse  suivante  :  <  Ne  touchez  pa^  à  cette 
masse,  laissez-la  s'engager  ;  continuez  le  tamponnement  et  les 
injections  d'ergotine  ». 

Je  fais  de  nouveau  le  tamponnement  et  une  injection  d'ergo- 
tine. 

Dimanche,  11  novembre.  T.  39«,1.  P.  125. 

La  femme  a  encore  ressenti  de  vives  douleurs  dans  les  reins. 
Je  ne  trouve  plus  laynatrice,  parle  palper  abdominal^  qu'à  un 
travers  de  doigt  à  peine  au-dessus  de  la  symphyse.  J'enlève  le 
tampon,  je  fais  l'injection  habituelle,  qui  entraîne  beaucoup  de 
caillots,  et  je  trouve  alors  appendue  au-dessous  du  col,  entière- 
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ment  dans  le  vagin,  mais  retenue  par  un  pédicule  filiforme  que  je 
suis  jusque  dans  la  matrice,  la  petite  masse  qui  avait  été  engagée 
dans  le  col,  je  l'enlève,  et  je  reconnais  qu'il  s'agit  manifestement 
d'une  portion  du  placenta.  Cette  masse  sent  horriblement  mau- 
vais. 

Injection  intra-utérine  qui  ramène  de  nombreux  débris,  injec- 
tion d'ergotine  et  même  prescription  tonique. 

Soir  :  T.  39^,3.  P.  128. 

La  fétidité  des  sécrétions  est  encore  très  accusée,  mais  on 
perçoit  difûcilement  la  matrice  au-dessus  de  la  symphyse. 

Injection  intra-utérine.  En  présence  de  la  fétidité,  je  me  pose 
la  question  si,  d'ici  quelques  jours  il  ne  sera  pas  indiqué  de 
procéder  au  curage  de  Vutérus. 

Prescription.  2  cachets  de  sulfate  de  quinine  par  jour,  0,30  cent. 
par  cachet. 

Lundi.  Je  revois  la  malade  avec  M.  Robinet,  à  qui  je  montre  la 
masse  placentaire  expulsée,  et  qui  constate  également  la  rétrac- 
tion si  remarquable  de  la  matrice.  Il  m'aide  à  donner  l'injection 
ordinaire. 

Même  prescription  :  potion  tonique,  jus  de  viande,  etc. 

La  malade  accuse  toujours  une  grande  faiblesse  :  Elle  a  eu 
encore  des  bourdonnements  d'oreille,  des  défaillances.  Cependant, 
elle  a  un  peu  reposé. 

M.  T.  38«,7.  P.  110. 

S.  T.  38s9.  P.  115.  Fétidité  moindre;  injection  intra-utérine, 
potion  tonique.  2  cachets  de  quinine. 

Mardi  13.  La  nuit  a  été  bonne.  La  malade  a  reposé.  Elle  a  eu 
bien  moins  de  bourdonnements  d'oreille,  d'éblouissements,  elle  se 
sent  un  peu  plus  forte.  La  fétidité  diminue  de  plus  en  plus. 

Matin  :  T.  37^8.  P.  102. 

Soir  :  38o,3.  P.  105. 

Mercredi  14.  La  fétidité  a  presque  disparu. 

Matin  :  T.  37«,9.  P.  102. 

Soir  ;  T.  37o,5.  P.  104.  Injection  intra-utérine. 

Jeudi  15.  Nuit  bonne. 

Matin  :  T.  37<»,4.  P.  96. 

Soir  :  T.  37»,3.  P.  97. 

Vendredi.  Matin  :  T.  37.  P.  88. 

Soir;37,l.  P.  90. 
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Samedi.  Matin  :  T.  37.  Soir  :  T,  37. 

Cessation  des  injections.  —  Continuation  de  la  potion  tonique, 
—  et,  chaque  jour,  un  cachet  de  0,30  centigr.  de  sulfate  de  qui- 
nine, plutôt  comme  névrosthénique  que  comme  antithermique. 

A  partir  de  ce  moment,  je  n'ai  d'autre  préoccupation  que  de 
faire  refaire  à  la  malade  le  sang  qu'elle  a  perdu. 

Voici,  maintenant,  à  son  sujet,  quelques  renseignements  complé- 
mentaires qu'elle  m'a  donnés  quinze  jours  environ  après  ma  pre- 
mière visite,  alors  que  déjà  elle  commençait  il  pouvoir  rester,  sans 
trop  de  fatigue,  quelque  temps  assise  dans  son  lit. 

Elle  est  ù.gèe  de  28  ans,  et  a  eu  4  accouchements,  les  3  premiers 
absolument  normaux.  Le  dernier,  qui  est  celui  relatif  à  cette 
observation,  a  eu  lieu  le  dimanche  21  octobre.  L'enfant  était  déjà 
sorti,  depuis  10  minutes,  quand  la  sage-femme,  chargée  de  Taccou- 
chement,  arriva.  Le  cordon  coupé,  elle  procéda  à  la  toilette  de  Ten- 
fant.  Puis,  elle  s'occupa  de  la  délivrance.  Le  délivre  extrait,  elle 
dit  qu'elle  devait  introduire  la  main  pour  retirer  des  caillots,  et 
exécuta  cette  manœuvre.  Touchant  le  placenta,  le  mari  de  la 
malade  me  dit  que  Tatteution  delà  sage- femme  fut  attirée  par  l'exis- 
tence d'un  creux  dans  le  délivre,  creUx  dans  lequel,  ajoute-til, 
aurait  tenu  la  petite  masse,  expulsée  plus  tard. 

Toutefois,  la  sage-femme  leur  assura  que  le  délivre  était  entier, 
et  cette  assertion,  elle  me  la  réitéra  formellement,  un  jour  <iu'elle 
vint  au  moment  môme  où  je  faisais  le  tamponnement. 

Pour  tout  concilier,  on  pourrait  admettre  l'hypothèse  d'un 
cotylédon  supplémentaire  (?). 

La  femme  s'est  levée,  pour  la  Ire  fois,  le  dimanche  28  octobre, 
ne  perdant,  dit-elle,  presque  plus.  Le  samedi  suivant,  3  novembre 
vers  7  heures  du  soir,  comme  elle  était  assise  devant  sou  four- 
neau, elle  fut  prise,  brusquement  et  sans  douleur,  d'une  hémor- 
rhagie  assez  forte.  Elle  se  coucha  immédiatement,  et  fit  appeler  la 
sage-femme  qui  ne  put  venir.  La  perte  de  sang  aurait  duré  envi- 
ron une  heure. 

Dans  la  nuit  du  dimanche,  4  novembre,  au  lundi  vers  une  heure 
du  matin,  encore  brusquement  et  sans  douleur,  seconde  hémor- 
rhagie,  qui  a  duré  à  peu  près  trois  quarts  d'heure. 

Le  lundi  soir,  la  femme  ne  s'étant  pas  levée,  eut  une  troisième 
hémorrhagie,  qui  débuta  aussi  d'une  manière  soudaine  et  sans 
douleur,  et  se  prolonga  à  peu  près  trois  quarts  d'heure. 
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•  Le  mercredi,  la  femme  s*étant  levée  dans  l'après-midi,  vers  5  heu 
res,  comme  elle  quittait  sa  chaise,  Thémorrhagie  s'est  reproduite, 
et  cette  fois  avec  une  force  beaucoup  plus  grande.  En  toute  hâte, 
on  est  allé  chez  la  sage-femme  qui  était  retenue  auprès  d'une 
femme  en  couches,  chez  un  médecin  qui  était  aussi  absent,  eniin 
chez  moi,  —  et  c'est  dés  ce  moment  que  j'ai  consigné  les  détails 
divers  dont  je  vous  ai  donné  lecture. 

Le  mercredi,  12  décembre,  nous  avons  vu,  M.  le  Df  Robinet  et 
moi,  notre  malade.  Elle  présente  l'aspect,  Tensemble  des  condi- 
tions des  personnes  profondément  chloro-anémiques  :  décoloration 
très  accusée  du  tégument  et  des  muqueuses,  souftles  intenses  dans 
les  vaisseaux  carotidiens.  Et  cela,  malgré  un  appétit  excellent, 
malgré  une  alimentation  reconstituante,  et  l'intervention  de  toni- 
ques de  toutes  sortes. 

Dans  la  séance  du  10  mars  1887,  j'ai  relaté  une  observation  sous 
ce  titre  :  Rétention  du  placenta  dans  une  fausse  couche^  sui- 
vie de  phénomènes  infectieux  graves,  extraction  du  délivre^ 
giiérison  (Ij. 

Si  je  me  permets  de  rappeler  ce  cas,  c'est  pour  bien  faire  res- 
sortir la  ditférence  essentielle  qu'il  présente  avec  l'observation 
actuelle.  Car  ces  deux  taits  mettent  bien  en  opposition  les  deux 
variétés  principales  d'accidents  qui  peuvent  compliquer  la  réten- 
tion du  délivre.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'une  femme,  tombée 
déjà  dans  la  situation  la  plus  grave  du  fait  de  phénomènes  de 
putréfaction  in  utero^  et  d'accidents  de  septicémie  Dans  ce  cas,  il 
n'y  avait  qu'un  moyen  de  salut  :  supprimer,  éteindre  le  foyer  d'où 
partait  l'infection,  ce  que  des  conditions  favorables  me  permirent 
de  réaliser,  et  la  femme  guérit.  Ici,  il  ne  s'agissait  plus  de  foyer  de 
putréfaction,  mais  d'un  foyer  hémorrhagique.  Enlever  la  masse 
placentaire,  c'était  assurément  tarir  la  source  du  sang;  mais,  la 
manœuvre  nécessaire  pour  réaliser  ce  desideratum^  n'allait-elle 
pas  entraîner  une  nouvelle  perte  de  sang,  et,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  j  avais  et  j'ai  toujours  la  conviction  formelle  partagée  par 
M.  le  D*"  Robinet,  que  la  femme  ne  pouvait  faire,  sans  danger  de 
mort,  les  frais  d'une  nouvelle  hémorrhagie.  En  outre,  étais-je 
assuré^  en  lui  faisant  courir  ces  grands  risques,  de  réussir  à 
extraire  la  portion  du  placenta  retenu?  Je  ne  le  crois  pas.  C'est 
pour  cela  que  je  fis  le  tamponnement  et  le  tamponnement  répété. 

{1}  Ânn.  de  gyn.  H  d'ohst.  Avril  1887,  p.  291. 
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Toutefois,  après  avoir  été  témoin  de  l'état  de  profond  épuise- 
ment dans  lequel  la  femme  avait  été  mise  par  ces  hémorrhagies 
secondaires  répétées  —  négligées,  il  est  vrai,  puisque  jusqu*a  la 
quatrième,  la  femme  n'avait  reçu  aucun  secours  —  frappé  du 
caractère  de  gravité  extrême  que  peuvent  prendre  ces  pertes  de 
sang,  alors  môme  que  la  portion  du  placenta  retenue  est  vraiment 
petite,  je  serais  disposé,  immédiatement  après  la  délivrance,  en 
cas  d'extraction  incomplète,  à  faire  le  possible  pour  enlever  le  ou 
les  cotylédons  restés  dans  la  matrice^  surtout  si  la  malade  ne 
7ne  paraissait  pas  avoir  autour  d*elle  des  personnes  aptes  à 
Importer  rapidement  secours  en  cas  de  besoin. 

D'autre  part,  je  trouve  une  nouvelle  raison  à  cette  intervention 
immédiate,  dans  le  fait  que,  malgré  toutes  les  précautions  anti- 
septiques prises  dans  le  deuxième  cas  auquel,  j'ai  eu  affaire,  j'ai 
vu  se  développer  une  fétidité  extrême,  et  j'ai  craint  beaucoup 
d'avoir,  après  avoir  réussi  ù,  maîtriser  l'hémorrhagie,  à  lutter  con- 
tre des  accidents  graves  de  septicémie. 
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SOCIÉTÉ     OBSTÉTRICALE    ET    GYNÉCOLOGIQUE  DE   PARIS 

Séance  du  10  janvier  1889. 

Installation  du  nouveau  Bureau  :  M.  Guéniot,  avant  d'appe- 
ler M.  Polaillon  au  fauteuil  de  la  présidence,  tient  à  remercier  ses 
collègues,  à  constater  la  vitalité  scientifique  dont  la  société  a  fait 
preuve,  et  aussi  à  indiquer  quelques  modifications  qui  ne  pour- 
ront qu'être  utiles  à  son  avenir. 

M.  Polaillon,  en  prenant  la  présidence,  adresse  aussi  des  remer- 
ciements à  ses  collègues,  et  propose  de  voter  des  renierciements  au 
bureau  sortant.  (Adopté  à  l'unaminité.) 

ScHWARTZ.  —  Note  sur  3  cas  de  métrite  du  col  ;  diagnostic  difficile 
d'avec  un  cancer.  —  Observations  très  intéressantes  qui  montrent 
combien,  en  certains  cas,  le  diagnostic  comporte  de  difficultés  ;le8 
voici  biièvement  résumées. 

Obs.  —  V.  M...,  âgée  de  31  ans.  Mariée  à  18  ans, menstruation 
assez  régulière.  4  grossesses  dont  1  fausse  couche  et  3  accouche- 
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xneBts  à  terme.  Depuis  le  Ur  accouchement,  accidents  du  côté  des 
organes  génitaux,  perte  de  sang,  perte  séro-sanguinolente,  pas  de 
pus.  Elle  a  depuis  longtemps  été  traitée  (cautérisations  du  col). 

L'état  général  s  aggravant,  les  douleurs  hypogastriques  étant 
plus  vives,  elle  entra  à  l'hôpital  Beaujon. 

Eœamen  :  Col  gros,  bosselé,  rouge,  ulcéré,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  interstitiel;  orilice  entrouvert,  déchiré  à  gau- 
che, pas  d'ectropion  notable.  Rien  du  côté  des  culs-de-sac.  Prolap- 
sus léger. 

IHagnostic  hésitant,  —  Épithélioma  interstitiel,  ou  plutôt 
métrite  : 

Après  7  mois  de  soins  (scarifications  du  col,  application  de  tam- 
pons glycérines,  injections  chaudes),  amélioration  considérable 
après  laquelle  il  était  manifeste  qu'il  s'agissait  d'une  métrite. 

Obs.  il  —  P.  C...,  40  ans,  entre  à  l'hôpital,  avec  le  diagnostic 
d^ épithélioma  de  V utérus. 

Santé  très  compromise,  affaiblissement  très  accusé.  III  pare,  le 
dernier  accouchement  4  ans  auparavant. 

Comme  accidents  du  côté  des  organes  génitaux,  métrorrhagies 
répétées,  leucorrhée  non  fétide,  douleurs  hypogastriques.  Elle  a 
déjà  subi  des  cautérisations  répétées,  sans  en  retirer  aucun  avan- 
tage. 

Examen  :  Col  dur,  irrégulier,  comme  parcouru  par  des  brides, 
bosselé,  avec  exulcérations  autour  de  l'orifice  externe.  Utérus, 
gros,  douloureux  à  la  pression,  mesurant  9  centim. 

Diagnostic  hésitant.  —  Métrite  du  col  et  du  corps  ou  épithélioma. 

Traitement.  Ablation  conolde  du  col,  guérison  complète  qui 
s'est  maintenue.  Il  s'agissait  encore  d'une  métrite. 

Obs.  III.  -—  C.  B...,  29  ans,  menstruation  régulière,  nullipare. 
Débot  de  la  maladie  il  y  a  un  an,  leucorrhée  très  abondante,  qui 
alterne  au  bout  de  quelques  semaines  avec  des  pertes  d'eau  rousse 
et  de  sang  ;  quelques  douleurs  lancinantes  avec  irradiations  dans  les 
reins  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Dans  le  service  où  elle 
était  antérieurement,  diagnostic  :  épithélioma  et  proposition  faite 
à  la  malade  de  subir  l'hystérectomie  vaginale. 

Examen. —  Col  augmenté  de  volume,  comme  fongueux,  le  tissu 
fongueux  ayant  pour  base  un  tissu  plus  dur  ;  museau  de  tanche 
inégal,  ci'atériforme,  induré  plus  à  gauche  qu'à  droite,  ulcération 
irrégulière,  rouge  foncé,  bleuâtre  par  places,  saignante. 
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Diagnostic  :  D'abord  hésitant,  mais  à  un  nouvel  examen,  prati- 
qué après  chloroformisation  et  le  col  ayant  été  abaissé  à  la  vulve, 
diagnostic  ferme  de  niétrite. 

Traiteinent  :  khldiiioxi  cunéiforme  aux  ciseaux  et  au  thermo- 
cautère en  prolongeant  Tévidement  aussi  haut  que  possible.  Gué- 
rison  de  tous  les  accidents;  mais  3 mois  après  la  femme  se  plaignait 
d'accidents,  qu'on  reconnut  sous  la  dépendance  d'une  atrésie 
cicatricielle  qui  fut  dilatée,  ce  qui  amena  une  guérison  complète  et 
définitive. 

Discussion  :  Guéxiot.  —  Il  s'agit  là  de  lésions  connues  autrefois 
sous  le  nom  de  métrito  parenchymateuse.  Ce  qui  la  distingue  le 
mieux  des  néoplasies  cancéreuses,  c'est  Tabsence  de  douleur. 
Son  traitement,  le  meilleur,  consiste  dans  les  cautérisations  suc- 
cessives, qui  n'entraînent  pas  d'atrésies  fâcheuses.  Traitement 
un  peu  long  sur  lequel  le  traitement  chirurgical,  plus  rapide, 
a  pris  le  pas.  Mais  il  ne  serait  pas  indifférent  de  savoir  ce  que 
deviennent  les  femmes  auxquelles  on  a  enlevé  une  portion  cu- 
néiforme du  col  au  point  de  vue  de  la  conception.  Doléris.  Le 
diagnostic  différentiel  est  ordinairement  aisé.  L'hémorrhagie  est 
un  signe  précieux  qui  parle  dans  le  sens  du  cancer.  Quant  à  la 
technique  opératoire,  l'amputation  séparée  de  chaque  lèvre  par  le 
moyen  de  deux  lambeaux  (Schrôder,  Martin),  suivie  de  la  suture, 
est  une  opération  excellente.  Elle  favorise,  plus  que  toute  autre 
méthode  thérapeutique,  la  conception,  et  ne  saurait  gêner  l'accou- 
chement. PoL.\iLLON.  Le  diagnostic  différentiel,  très  délicat  en 
effet  en  certain  cas,  s'éclaire  habituellement  par  les  résultats  d'un 
premier  traitement,  médical  pour  ainsi  dire  (repos,  injections  déter- 
sives).  L'ulcération  due  à  la  métrite.  s'améliore  celle  due  au  can- 
cer ne  fait  qu'empirer.  Pajot.  Il  importe  pour  le  diagnostic,  d'en- 
lever un  fragment  du  tissu  douteux,  et  de  le  soumettre  à  l'examen 
histologique.  Quand  au  traitement,  il  est  d'avis  que,  pour  la  guéri- 
son  de  ces  métrites,  le  repos  absolu  au  lit  est  indispensable. 
Scluoartz.  Le  traitement  par  les  cautérisations  successives, auquel 
Guéniot  a  fait  allusion,  avait  été  appliqué  et  s'était  montré  ineffi- 
cace. Sans  doute,  comme  le  dit  Doléris,  le  diagnostic  du  cancer 
est  en  général  facile  ;  le  phénomène  hémorrhagiqxie  est  à  ce  point 
de  vue  précieux;  mais  s'il  a  communiqué  ces  cas,  c'est  parce  qu'ils  ont 
présenté  des  phénomènes  tellement  exceptionnels,  que,  même  des 
médecins  expérimentés,  se  sont  trompés  dans  leur  interprétation. 
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LiLBusQuiKRE.  Rétention  de  portion  de  placenta  dans  nn  accouche- 
ment à  terme  ;  hémorrha^es  secondaires  graves,  tamponnement  répété, 
fétidité  des  lochies,  injections  intra-utérines  de  sublimé  ;  guérison. 
Discussion  :  Bailly.  —  Il  a  écouté  avec  plaisir  cette  observa- 
tion. Elle  prouve,  en  effet,  que  le  vieux  précepte  de  P.  Dubois 
«  combattre  les  accidents,  et  laisser  faire  la  nature  »  conduit  à  des 
succès,  même  dans  des  cas  en  apparence  désespérés.  Mais  il  vou- 
drait savoir  si  les  tamponnements  répétés  avec  des  bourdon  nets 
imbibés  d'une  solution  phéniquée  à  2,5  0/0,  n'ont  amené,  parleur 
contact  prolongé,  aucun  accident  du  côté  des  organes  génitaux. 
DoLÊRis.  —  Comme  Labusquiére,  dans  un  cas  analogue,  où  la 
femme  était  près  de  succomber  aux  pertes  de  sang  qu'elle  avait 
subies,  j'agis  de  la  même  manière.  Je  ne  fis  aucune  tentative 
immédiate  d'extraction  du  délivre,  et  préférai  recourir  au  tampon- 
nement. Mais,  dès  le  lendemain,  l'hémorrhagie  étant  arrêtée  et  la 
femme  me  paraissant  dans  des  conditions  meilleures,  je  fis  lé 
curettage  et  débarrassai  la  femme.  Je  crois  cette  méthode  plus  sûre. 
En  tout  cas  la  femme,  à  laquelle  se  rapporte  l'observation  pré- 
cédente, en  a  pour  de  longs  mois  avant  de  se  remettre . 

Labusquiére.  —  A  M.  Bailly  je  dirai  :  Certes  la  méthode  expec- 
tante  donne  d'excellents  résultats,  à  condition  pourtant  que  les 
secours  soient  donnés  en  temps  opportun.  Quelques  instants  de 
pins,  et  ma  malade,  j'en  suis  convaincu,  mourait.  Quant  aux 
effets  du  contact  des  bourdonnets,  imbibés  de  la  solution  phéni- 
quée, je  n'en  ai  pas  constaté  de  fâcheux.  Une  fois  la  masse  pla- 
centaire expulsée,  et  la  fétidité  des  sécrétions  supprimée,  je  n'ai 
rien  observé  qui  put  être  rapporté  à  quelque  condition  fâcheuse 
existant  dans  la  sphère  génitale.  A  M.  Doléris  je  répondrai  : 
Certes,  cette  femme  en  a  pour  de  longs  mois  avant  de  se  remettre, 
mais  à  cause  de  ce  qu'elle  avait  perdu  de  sang  avant  mon  inter- 
vention. Comme  je  l'ai  dit,  en  semblable  occasion  je  serai  disposé  à 
agir,  plus  rapidement  et  plus  radicalement,  surtout  si  la  femme 
pouvait,  à  un  certain  moment,  manquer  des  secours  nécessaires. 
Mais,  dans  ce  cas,  si  j'ai  recouru  à  une  méthode  moins  radicale, 
c'est  parce  que  la  femme  était  mourante  et  que  l'intervention  que 
j'adoptai  me  parut  moins  risquée. 

DoLÊRis.  —  Salpingite  et  castration.  —  Évacuation  artificielle 
des  collections  enkystées  de  la  trompe  par  la  dilatation  et  le  drainage 
de  Tutéms.  —  Ce  mémoire  est  fort  détaillé,  et  force  nous  est  de  le 
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résumer  très  succinctement.  Il  comprend  deux  parties.  Dans  la  pre- 
mière, Tauteur  dresse  un  véritable  réquisitoire  contre  les  chirur- 
giens qui,  cédant  à  l'impulsion  énorme  qu'a  reçue  dans  ces  der- 
nières années  la  chirurgie  abdominale,  se  décident  avec  trop  de 
précipitation  à  extirper  trompes  ou  ovaires.  En  beaucoup  trop  de 
cas,  on  a  fait  courir  à  des  femmes  les  dangers  sérieux  qu'entraî- 
nent la  castration,  la  salpingotomie,  alors  qu'il  ne  s'agissait  en 
réalité  que  de  processus,  d'altérations  qui  auraient  guéri  grâce  à 
un  traitement  plutôt  médical  que  chirurgical,  ou  qui  sont  justifia- 
bles de  la  méthode  d'intervention  adoptée  par  l'auteur,  méthode 
dont  il  donne  plus  loin  les  détails  de  technique.  Il  est  même 
arrivé  qu'on  a  extirpé  des  organes  dans  lesquels  Texamen  anato- 
mique  n*a  révélé  aucune  altération  importante.  D'ailleurs,  dit 
franchement  Fauteur,  <  je  puis  parler  hautement  de  ces  exagé- 
rations, car  j'ai  agi  ainsi,  à  mon  insu  et  par  erreur,  c'est  vrai  ; 
mais  je  n'en  fais  pas  moins  mon  mea  culpa  >. 

Dans  la  2«  partie,  Doléris  traite  surtout  de  la  technique  opéra- 
toire, et  cherche  à  expliquer,  théoriquement,  les  effets  de  son 
mode  opératoire,  pour  les  collections  enkystées  de  la  trompe.  Ce 
traitement  consiste  essentiellement  dans  les  détails  suivants  : 

1°  Dilatation  de  l'utérus  (tiges  de  laminaire,  et  éponges  prépa- 
rées antiseptiques).  Il  faut  arriver  à  dilater,  uniformément,  la 
matrice  et  maintenir  cette  dilatation  pendant  plusieurs  jours. 

2»  CuRETTAGK,  minuticux  de  la  cavité  utérine,  surtout  dans  la 
région  des  ostia  ulerina;  désobstruer  ces  orifices  de  dé  versement 
des  liquides  tubaires  des  fongosités  de  nature  à  empêcher  l'écou- 
lement des  liquides. 

B)  Drainage,  réalisé  avec  de  la  gaze  iodoformée,  qu'on  tasse 
soigneusement  dans  la  cavité  utérine.  Cette  méthode  de  traitement 
a  donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats.  Les  observations  seront 
communiquées  ultérieurement. 

Discussion  :  Teurillon,  Porak,  Doléris. 

Greslou.  —  Abaissement  de  T  utérus  amélioré  par  la  grossesse. 
—  Jeune  femme,  ayant  eu  déjà  2  grossesses,  dont  1  fausse  couche 
et  1  accouchement  à  terme.  Atteinte  d'un  prolapsus  utérin,  assez 
accusé  pour  que  Torilice  externe  ne  fût  qu'à  2  cent,  de  la  vulve,  et 
assez  pénible  pour  que  tout  travail  fût  devenu  impossible,  elle  re- 
devint enceinte.  Accouchement  à  terme.  Dans  le  but  de  guérir  le 
prolapsus,  l'auteur  retint  sa  cliente  au  lit  durant  12  semaines,  et 
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lai  fit  prendre  des  injections  astringentes.  Après  ce  laps  de  temps, 
il  constata  que  la  matrice  était  plus  élevée,  que  le  col  était  devenu 
distant  de  5  cent,  de  Torilice  volvaire.  D'autre  part,  la  malade 
débarrassée  de  ses  anciens  malaises,  reprit  ses  occupations.  Et, 
aujourd'hui,  après  6  mois,  l'amélioration  dans  la  situation  de  la 
matrice,  est  la  môme. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE   DE  DRESDE 

Séance  du  12  avril. 

Présentations  :  Lêopold  :  a)  Nouyeau-né,  atteint  de  spina  biflda. 
Léopold  à  essayé  de  corriger,  chirurgicalement,  cette  déformation, 
effet  d'un  vice  de  développement. 

h)  Utérus  extirpé  en  totalité  et  dont  la  portion  vaginale  est  le 
siège  de  lésions  sarcomateuses. 

c)  Ejste  OTariqne  au  début  et  de  la  grosseur  d'une  orange. 

d)  Kyste  dermolde  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
Meinert  :  a)  Polype  da  vagin  (elephantiasis  mollis),  —  La  pièce 

pathologique  a  été  enlevée  sur  une  femme  âgée  de  71  ans,  hydro- 
pique, atteinte  d'hémiplégie  et  d'aphasie  (sclérose  artérielle).  De 
la  forme  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  ce  polype  prenait  inser- 
tion sur  la  portion  moyenne  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  His- 
tologiquement,  on  a  trouvé  les  éléments  constitutifs  suivants  : 
tissu  connectif  lâche  et  ûbrillaire,  cellules  étoilées  et  quelques 
tractus  musculaires  ;  très  nombreux  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques dilatés,  ainsi  les  éléments  correspondants  à  la  structure 
de  l'élephantiasis  mou,  propre  aux  parties  génitales  externes. 

b)  2  cas  d'incision  par  le  vagin  de  kystes  tnbaires. 

l»  Femme  âgée  de  26  ans.  Hypothèse  d'une  affection  gonorrhéi- 
que  à  exclure  avec  grande  probabilité,  début  de  la  maladie  le 
6«jour  du  puerperium.  Appareil  symptomatique  d'une  pelvi- 
péritonite  exsudative  avec  phénomènes  pyrétiques,  intermittents. 
L'examen,  pratiqué  après  4  mois,  ne  révéla  aucune  fluctuation 
dans  la  masse  qui  comprenait  l'utérus.  Ce  ne  fut  qu'au  4»  mois 
<iue,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  apparut  une  tumeur  fluc- 
tuante. 

2»  Femme  âgée  de  85  ans,  Illpare.  Le  mari  disait  avoir  com- 
muniqué à  sa  femme,  dans  la  4«  semaine  du  puerperium ^  une 
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blennorrhagie  contractée  avec  une  femme  publique.  Dans  la 
12«  semaine,  péritonite  partielle,  exsudât  fibrineux.  collapsus 
imminent.  Dans  la  14"  semaine,  la  lluctuation  était  manifeste  dans 
la  tumeur  qui  se  développait  rapidement  au  niveau  du  cul-de-sac 
de  Douglas. 

Dans  les  2  cas,  la  ponction  confirma  le  diagnostic  fait  de  col- 
lection liquide  dans  une  trompe,  tombée  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Dans  les  2  cas,  les  incisions  et  le  drainage  amenèrent  la 
ffuérisoH.  Il  s'agissait  dans  Tun  d'une  hydrosalpingite,  et  dans 
Tautre  d'une  pyo-salpingito. 

Discu fusion  :  LftopoLi),  Bode,  Meinert. 

o)  Section  césarienne  pratiquée  sor  une  femme  atteinte  d'accidents 
de  nature  sepiicémiqne.  —  Femme  ùgée  de  28  ans.  arrivée  au  terme 
normal  di*  la  grossesse.  Rupture  de  la  poche  des  eaux  70  heures 
avant  l'opération  et,  durant  ce  temps,  à  l'exception  de  2  heures 
d'inorlio  survonue  le  2«jour,  contractions  utérines  très  énergiques. 
A  partir  du  2*  jour»  tièvre,  dyspné  intense  et  vomissements  incoer- 
ciblos,  L»».*V*  jour,  épuisement  marquée,  sécheresse  de  la  muqueuse 
buooalo,  î^oif  vive,  respiration  accélérée  et  stertoreuse,  tempéra- 
lun»  îii>'\  innilii  0\,  parfois  défaillant.  Enfant  en  1"  position  du 
son>ni»^t  ;  tôn^  au-dossus  du  détroit  suj»érieur.  Ttfmpanisfne  de 
rtf/f*r:/,\\  li.isstn  ptaf^  diamètre  conju>îué,  lî  centim.  Opération. 
Suivant  la  i»vhniquo  de  Sâujjer,  mais  sans  résection  de  tranche 
m«souhur\  Il  s*èohapi»a  do  l\nérns  des  ^az  fétide:^^,  du  liquide 
amuioù  iui\  ot  du  meoouiun.  Toiloito  miiiuiieuse  de  Tutérus.  La 
surfjivv  st'îvuse,  jH^sierioure  de  rorjrane  èiaii  rugueuse  et  injectée, 
sans  qu'îî  y  oiu  toîU-^fois  tn^vvs  -ie  }«èrï:r.nixe.  Le  2^  jour  après 
l\>jvra:îou.  il  >ur\iîît  d^^s  symj:.'»mr^s  de  plus  en  plus  nets  de  pé- 
rit.^r.i;-^  o\s\î  i.tùvo.  T.  ;îi>.  l\  U2,  La  }»Arùe  inférieure  de  la  plaie 
aKiv^îr,:n>^^  îVa  fU\or:i\  oo  qui  i.-r.r.a  is>\:eà  une  ^rrande  quantité 
dV.n  '.i  y.îviî^  tr  uV'e.  Ls\.«^î^  vi^»  'a  o,i\ito  in'rhoueale  avec  une  so- 
luîi  n  >.\.:v-\  .-V  0  ,\  î  0  \*».  Dr.rlr.s o:  'ï.tx^.t  s  :oi.  f  ^r*^  è>, Mori  12  heu- 
ivs  ,v»  rôs  o,:;»-'  swr  It^  i\:-^rvi  :.;:.-' :i.  L'utérus  èuùi  resté  bien  con- 

LV.  v.^  t.  y/.i.-iXA.:  otc  c\:^;.:;  t:.  t::.:  .î.as:  i.yxie  et  ranimé,  se 

r.>/  .<>,  ,  l  :  .^  .^  ;>-/,v.  !^  .'.f:!  •'  1  t*U'  vréférabîe  de  pra- 
î:;.:r  ,.^  .*-,•;  ;  :  •  .. .  l  r  Ssi...:  .i;-  !-•  \.r.:  r/iuraîl  pas  dû  être 
Ciis  ;'  '.  :  /.rA..:*c  .^\.v  .""..,:   ,i:  .,.  r... rc.  v--   ^a  î  -  rf^ration.  dans 
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les  cas  de  tympanieme  de  l'utérus  en  apparence  les  plus  désespé- 
rés, ait  pu  sauver  la  mère,  c'est  là  un  fait  que  tout  accoucheur  ex- 
périmenté peut  afûrmer.  Bodk  dit  qu'il  avait  été  appelé  comme 
premier  médecin  auprès  de  la  malade.  Que  les  conditions  où  se 
trouvaient  la  parturiente  ne  lui  ayant  pas  paru  extrêmement  cri- 
tiques, il  s'était  contenté  de  faire  une  prescription,  ayant  pour  but 
de  relever  les  forces  de  la  malade  et  de  régulariser  les  contractions, 
lietourné  deux  heures  plus  tard  au  domicile  de  la  femme,  il  avait 
appris,  à  son  grand  etonnement,  que,  sur  les  conseils  de  son  col- 
lègue, elle  avait  été  transportée  à  la  clinique  de  celui-ci,  pour  y 
être  accouchée.  Touchant  Tinter vention,  il  est  d'avis  quïl  eût  mieux 
valu  recourir  à  la  craniotomie,  complétée,  si  besoin  était,  par  les 
incisions  du  col  rigide  et  tuméûé.  Il  pense,  en  outre,  que  le  fait  du 
tympanisme  utérin  constituait  une  contre-indication  de  plus  vis-à- 
vis  de  l'opération  césarienne.  Meinert  fait,  à  ces  critiques,  les 
objections  suivantes  :  fallait-il  ne  rechercher  que  le  salut  de  la 
mère?  Mais,  son  existence  était  déjà  plus  que  compromise.  Cette 
femme  était  sous  le  coup  de  la  forme  la  plus  maligne  de  la 
septicémie.  11  y  avait  donc  lieu  de  mettre  en  balance  la  vie  de 
Tenfant.  D'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  le  mode  d'intervention,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'il  s'agissait  d'un  bassin  rétréci,  dont  le  diamè- 
tre antéro-postérieur  n'avait  que  six  centimètres,  qu'en  outre  l'ori- 
fice externe  était  étroit  et  rigide  et  qu'en  conséquence  la  cranio- 
tomie n'aurait  pu  être  exécutée  avec  la  facilité  et  la  rapidité 
nécessaires.  {Cent.  f.  Gyniïh,,  1888,  no  81.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  V3  juillet  1888. 

Présentations  :  Keller.  Tératome  enchondromateuz  (teratoma 
enchondromatodes).  La  tumeur,  qui  pèse  2800  grammes,  a  été 
enlevée  sur  une  femme  âgée  de  20  ans,  nullipare.  Il  en  est  donné 
one  description,  macroscopique  et  histologique,  complète.  C'est 
une  tumeur  mixte  (tératome),  qui  se  distingue  de  toutes  les  autres 
tumeurs,  d'une  part,  par  sa  richesse  en  éléments  cellulaires  rappe- 
lant la  structure  des  sarcomes  ;  d'autre  part,  par  la  présence  de 
foyers  disséminés  constitués  par  du  tissu  cartilagineux  jeune.  C'est 
peur  faire  ressortir  cette  dernière  condition  de  structure,  que  Tau- 
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teur  a  ajouté  à  la  dénomination  tératome  Tépithète  enchondro- 
mateux. 

Il  ajoute  qu'il  n'existe,  à  sa  connaissance,  dans  toute  la  litté- 
rature médicale  que  deux  cas  de  tumeurs  semblables  à  celles-ci  : 
l'un  a  été  communiqué  à  Tlnstitut  de  clinique  et  de  pathologie  de 
Glasgow  par  Beastson  et  Coats,  l'autre  a  été  rapporté  par  Mar- 
chand. 

Ortiimann.  —  Pyosalpingite  tuberculeuse  double  —  Cette  pièce 
pathologique  a  été  enlevée  sur  une  femme,  âgée  de  32  ans.  Depuis 
«quelque  temps,  elle  ressentait  des  douleurs  hypogastriques  et  avait 
constaté  le  développement,  dans  le  bas- ventre,  de  noyaux  durs. 
Admise  dans  le  service  de  Martin,  l'examen  qu'elle  y  subit  révéla 
les  conditiocs  suivantes  :  de  chaque  côté  de  l'utérus,  existait  une 
tumeur  dure,  peu  douloureuse,  mobile,  et  qui  paraissait  reliée  à 
la  matrice.  En  raison  de  la  dureté  de  ces  tumeurs,  et  de  leur  con- 
nexion avec  l'utérus,  on  s'arrêta  au  diagnostic  probable  de  myôme 
utérin  sous-séreux. 

Laparotomie.  —  Elle  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  d'une 
salpingite  suppurée  double.  On  fit  Thystérectomie  supra- vaginale, 
et,  avec  la  matrice,  on  enleva  les  annexes.  Les  deux  trompes  pré- 
sentaient, chacune,  une  collection  purulente,  dont  le  volume 
dépassait  celui  du  poing.  De  plus,  l'examen  microscopique  démon- 
tra qu'il  s'agissait  bien  de  salpingites  de  nature  tuberculeuse. 

Durée  de  Vopération,  44  minutes.  Guérison»  après  une  conva- 
lescence troublée  par  quelques  phénomènes  fébriles.  Opérée  le 
23  juin,  la  femme  pouvait  quitter  l'hôpital  le  17  juillet,  étant  par- 
faitement guérie. 

Saurknhâus.  —  De  l'état  de  rendométrium  dans  les  cas  de  carci- 
nome de  la  portion  vaginale  et  du  col.  —  Saurenhas  a  étudié,  sur 
50  utérus,  qu'on  avait  extirpés  en  totalité  parce  qu'ils  étaient  le 
siège  de  carcinomes,  l'état  de  la  muqueuse  du  corps. 

31  fois,  l'opération  avait  été  faite  pour  affection  carcinomateuse 
du  col,  19  fois  pour  carcinome  de  la  portion  vaginale.  Dans  6  cas, 
il  existait,  indépendamment  de  la  lésion  cancéreuse,  des  myomes 
plus  ou  moins  gros  du  corps  de  l'utérus,  2  fois  il  y  avait  de  la 
pyométrie.  A  l'examen,  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  laissa 
constater  les  formes  diverses  de  l'endrométrite  de  bonne  nature. 

En  conséquence,  Saurenhaus  ne  peut,  d'après  ses  constatations, 
que  nier  résolument  la  soi-disant  dégénérescence  sarcomateuse  de 
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la  muqueuse  du  corps  qu'Abel  a  dit  devoir  se  produire  dans  les- 
cas  de  carcinome  de  la  portion  et  du  col.  Car,  pour  lui,  les  alté- 
rations de  cette  muqueuse  sont  de  nature  bénigne. 

Discussion  :  Th.  Landau.  —  Contrairement  aux  conclusion» 
de  Saurenhaus,  il  croit  qu'on  peut  rencontrer,  dans  les  cas  de  car- 
cinome du  col  et  de  la  portion  vaginale»  des  altérations  grave& 
de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  telles  que  les  a  décrites  Abel. 
Il  tient  en  outre  à  faire  remarquer  qu'à  ce  dernier  revient  ce 
mérite  d'avoir  attiré  l'attention  vers  l'étude  de  ces  altérations. 
Quant  au  désaccord  qui  existe  entre  les  résultats  de  Saurenhaus 
et  ceux  d'Abel,  il  découle  peut-être  do  cette  circonstance  que  ce 
dernier  a  porté  ses  investigations  sur  des  utérus  de  femmes  âgées 
de  20  à  30  ans,  tandis  que  le  premier  a  eu  à  sa  disposition  des 
organes  ayant  appartenu  à  des  femmes  dont  l'ôge  variait  entre 
39  et  55  ans.  Peut-être,  Tinvolution  physiologique  qui  s'accomplit 
aux  environs  de  la  ménopause,  l'atrophie  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, ont  elles  une  influence  prépondérante  sur  la  nature 
des  lésions  ?  En  outre,  des  examens  récents  pratiqués  par  Abel, 
ayant  porté  sur  dix  utérus  enlevés  par  Landau,  n'ont  fait  que 
confirmer  les  résultats  de  ses  premières  recherches  ;  de  nombreuse* 
coupes  ont  démontré  que»  dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  lésion  prin- 
cipale consistait,  non  en  produits  d'une  phlegmasie  chronique, 
mais  dans  une  néoplasie  qui  offrait  les  éléments  caractéristiques  du 
sarcome.  Orthmann,  Olshausen,  Veit,  au  contraire  n'ont,  tant 
par  les  examen  anatomiques  que  par  l'analyse  des  faits  cliniques,, 
constaté  que  le  développement  de  lésions  de  nature  purement 
inflammatoire.  (Cent.  f.  Gyn'âh,  1888,  n»  46.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE  NEW-YORK 

Séance  du  16  octobre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  IIANKS 

E.  H.  Grandin  présente  un  bouchon  extrait  du  vagin  d'nne  fille  de 
19  ans.  La  jeune  fille  prétend  que  ce  corps  étranger  a  été  introduit 
par  son  fiancé,  par  vengeance,  parce  qu'elle  lui  résistait.  Elle  avait 
une  rétroversion,  et  le  bouchon  a  agi  comme  un  excellent  pessaire. 
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Hanks  a  extrait  une  bobine  qui  avait  séjourné  dans  le  vagin 
d*une  ûlle  pendant  10  ou  11  ans. 

R.  B.  Talbot.  —  Pince  à  contre-pression.  Cette  pince  est  desti- 
née à  soutenir  les  tissus  durs,  comme  le  col,  lorsqu'on  les  suture. 
Elle  saisit  l'ai^ille  aussitôt  qu'elle  émerge  des  tissus  et  l'extrait 
sans  difficulté  et  sans  fracture. 

A.  P.  DuDLEY.  —  Pièces  de  5  laparotomies  ;  abcès  de  l'oTsire, 
pyosalpinx  double,  pyosalpinx  et  kyste  de  Toyaire,  pelvl-pèritonite 
chroniqae,  et  hystèrectomie  sus-pubienne  nécessitée  par  on  fibrome. 

J.  A.  GuNNiNG.  —  Abcès  puerpéral.  Deux  mois  avant  d'accou- 
cher, la  malade  était  tombée,  le  côté  avait  porté  sur  le  dos  d'une 
chaise.  Lorsque  Gunning  vit  la  malade,  sa  température  était  de 
400,55.  Elle  mourut  au  bout  de  21  jours. 

Wylie  ne  croil  pas  qu'un  abcès  gros  comme  une  noix  ait  pu 
causer  la  mort,  la  malade  a  dû  avoir  une  septicémie.  Il  insiste  sur 
Tantisepsie. 

MuNoÉ  a  vu  des  cas  semblables  à  Vienne,  et  attrîbuait  aussi  la 
mort  à  la  septicémie. 

TuTTLE  et  DuDLEY  out  la  môme  opinion.  Ce  dernier  croit  aper- 
cevoir sur  un  point  un  fragment  placentaire, 

La  pièce  sera  remise  à  l'anatomo-pathologiste. 

P.  F.  MuNDÉ.  — Laparotomie  faite  pour  réduire  on  utérus  retourné. 
L'auteur  rappelle  que  Thomas  a  proposé  de  tenter  la  réduction 
au  moyen  d'une  baguette  à  gants,  introduite  dans  l'abdomen  à 
travers  une  incision.  Il  mentionne  aussi  l'amputation  de  l'utérus 
inversé. 

La  malade  lui  a  été  envoyée  par  Nicolai,  de  Harlem,  qui  n'a  pas 
réussi,  même  dans  le  sommeil  anesthésique,  à  réduire  l'inversion. 

Scharlau  ne  fut  pas  plus  heureux  avec  les  sacs  élastiques. 

Mundé  trouva  que  la  difficulté  était  causéepar  l'extrême  mobilité 
de  l'utérus,  et  échoua  par  la  voie  vaginale. 

Il  ne  réussit  pas  mieux  en  introduisant  la  baguette  des  gantiers 
a  travers  une  incision  abdominale  et  se  décida  à  faire  l'ablation  de 
l'utérus  et  des  annexes. 

Pendant  9  jours  la  température  oscilla  entre  38o,33  et  38,89.  L'o- 
pérée se  rétablit. 

Pkiestley  (de  Londres),  après  avoir  fait  l'éloge  de  l'adresse  des 
opérateurs  américains,  d'Emmet  surtout,  raconte  un  cas  difflcile 
dans  lequel  Sp.  Wells  et  lui  ont  réussi,  à  l'aide  du  réducteur  d'Ave- 
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liog.  Il  a  vu  Marey,  de  Boston,  réussir  par  rapplicatioii  de  bandes 
élastiques  sur  le  corps  utérin. 

B.  M.  Emmet,  dans  Tinversion,  place  des  ûls  sur  le  bord  du 
col,  puis  place  autour  du  col  un  cercle  de  caoutchouc,  maintenu  par 
trois  tiges  qui  servent  a  la  contre-extension,  tandis  que  l'anneau 
sert  à  la  dilation. 

Btrn'b  rappelle  qu*il  a  inventé  un  intrument  pour  la  réduction 
de  l'inversion.  C'est  une  sorte  de  coupe,  dont  le  fond  est  mobile. 

PoLK  cite  un  cas  dans  lequel  Browne,  de  Baltimore,  a  opéré  la 
réduction,  en  faisant  des  incisions  sur  la  partie  qui  serrait  Tuté- 
rus. 

Mo  Lean  conseille  la  dilatation  avec  les  sacs  élastiques. 

Il  est  surprenant  que  Mundé  dans  un  cas  difficile  n'ait  pas  essayé 
la  méthode  de  Tait,  de  Cincinnati  qu'il  a  lui-môme  décrite  dans  sa 
Minor surgical  Gynecologyy2^  éd.,  p. 343.  Tait  introduit  un  doigt 
dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie  pour  fixer  l'anneau  constricteur, 
les  deux  pouces  appuyés  sur  le  fond  utérin  exercent  sur  lui  une 
pression  destinée  à  le  réduire.  Votation  d'une  lettre  de  sympathie 
à  la  famille  du  D'  Freeman,  de  Brooklyn. 

H.T.  Hanks  est  élu  président  pour  1888-1889. 
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110*  séance  (29  octobre  1888). 

Les  membres  se  réunissent  chez  le  P"*  S.  S.  Adam,  sous  la  pré- 
sidence de  BusEY. 

J.  P.  Johnson  est  élu  présent. 

Bus£Y  lit  son  discours  présidentiel.  La  craniotomie  sur  le  fœtus 
vivant. 

11  cite  Barnes  {Brit,  med,  Journ,,  2  octobre  1886,  p.  62i)  qui 
affirme  que  ce  n'est  pas  une  question  de  science  pure  ;  mais  que 
les  lois  divines  et  humaines  y  sont  engagées. 

Ce  discours,  écrit  dans  un  esprit  très  élevé,  agite  d'importantes 
questions  de  déontologie.  11  mérite  d'être  lu  en  entier. 

Busey  conteste  au  médecin  le  droit  d'enlever  au  fcelus  la  vie, 
pour  sauver  celle  de  la  mère,  encore  la  mère  succombe- t-elle  assez 

Amr.  DB  QTN.  —  VOI*  XXXI.  10 
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:  elle  survit  93,  4/10  fois  0/0.  Busey  penche  vers  l'opéra- 

rienne  perfectionnée, 

né  d'après l'Am.  /.  of.  OÔJ(.,  janvier  1889,  p.  74 à  100,  par 
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mlotoiule  à  la  cUniqne  des  fenunes  de  Berlin.  Dte  ftranto- 
inie  «n  der  Eerliner  frauenklinih,  H.  Determann. 

ir,  à  l'exemple  de  Merkel  et  de  Thorn  qui  ont  traité  du 
jetens'appuyaiit  sur  les  documents  recueillia  dans  les  cli- 
e  Leipsick  et  de  Halle,  s'est  livré  à  i/ne  étude  soigneuse  sur 
liions,  le  pronostic  et  l'avenir  de  la  craniotomie,  en  utiti- 
nombreux  matériaux  de  la  «  Frauenhlinik  t  de  Berlin, 
lut  de  suite  que,  comme  conclusion  de  son  analyse, il  tient  la 
nie  pour  une  opération  qui  ne  doit  désormais  trouver  place 
I  des  cas  presque  exceptionnels,  tandis  qu'il  considère 
)n  césarienne,  perfectionnée,  moderne  (technique  indi- 
SUnger)  comme  étant  l'opération  déchois.  Voici  d'ailleurs 
;  il  termine  son  travail  :  t  La  perforation  de  l'enfant 
si  l'on  excepte  quelques  cas,  doit  être  abandonnée.  Il 
s  nécessaire  de  sacrifier  au  salut  de  la  mère  une  vie 
!(  début.  Cet  idéal  de  l'accoucheur,  lequel  de  tout  temps 
té  à  saxtver  la  mère  et  l'enfant,  a  fait  un  grand  pas 
'éalisation  ». 

:onclusîon,  l'auteur  la  déduit  de  la  comparaison  des  chtf- 
i  mortalité  maternelle  après  la  craniotomie  et  après  l'opé' 
aarienne.  Ces  chiffres  seraient  par  rapport  iV  la  première 
a  clinique  de  Berlin,  depuis  1882,  9,4  0/0;  par  rapport 
)nde  et  pour  l'Allemagne  11,8  0/0.  Dans  ces  conditions, 
éralion  du  salut  des  enfants  ferait  fortement  pencher  la 
3u  ci'ité  de  l'opération  césarienne. 

ijet,  noua  ferons  remarquer,  sans  toutefois  risquer  de  con- 
lélinitive  :  1*  que  M.  Pinard,  dans  une  leçon  ayant  pour 
'e  parallèle  entre  l'opération  césarienne  et  la  iMiiO' 
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tripsie  •  (1)  a  fourni  les  résultats  obtenus,  avec  cette  dernière, 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  établi  que  sur  49'  cas  elle  avait 
donné  49  succès,  donc  :  mortalité  maternelle  nulle;  que,  de  plus, 
les  suites  de  couches  avaient  été  absolument  physiologiques, 

2«  Que  les  résultats  fournis  en  France  par  l'opération  césarienne 
plus  ou  moins  modifiée,  mais  faite  au  milieu  des  précautions  anti- 
septiques les  plus  rigoureuses,  n'a  pas  donné,  loin  delà  !  les  mêmes 
succès  que  ceux  annoncés  en  Allemagne. 

3«  Que,  pour  longtemps  encore,  la  craniotomie  sera  plus  à  la 
portée  du  grand  nombre  des  médecins,  plus  aptes  à  se  servir  du 
céphalotribe,  du  basiotribe,  ou  du  perforateur  par  l'habitude  qu'ils 
ont  des  autres  opérations  qu'ils  sont  souvent  appelés  à  pratiquer 
in  utero,  qu'à  exécuter  la  section  césarienne  perfectionnée,  dont 
les  indications  ne  se  présentent  à  eux  que  fort  rarement. 

L'auteur  allemand  ne  fait  aucune  allusion  au  travail  de  M.  Pi- 
nard. Entrons  maintenant  dans  l'analyse  détaillée  du  sien. 

Il  prend  en  considération  les  cas  qui  se  sont  produits  du  l<^r  avril 
1876  au  l«r  octobre  1887,  soit  durant  un  intervalle  de  11  années  1/2. 
On  a  fait  2^39  craniotomies.  Le  rapport  numérique  des  craniotomies 
à  Teiisemble  des  accouchements  est  2205;  239,  ou  1,08  0/0;  pour 
la  policlinique,  13117:  194  ou  1,40  0/0;  pour  la  clinique  8934  :  45 
ou  0,51 0/0. 

Si  Ton  compare  ces  résultats  avec  ceux  que  Merkel  et  Thorn 
ont  constatés  pour  les  cliniques  de  Leipsick  et  de  Halle,  on  voit  que 
ce  rapport  est  pour  la  première  1,77  0/0  et  pour  la  seconde  1,12 
0/0.  En  conséquence,  c'est  à  Berlin  que  la  proportion  centésimale 
des  craniotomies  est  la  plus  faible,  soit  :  1,08  0/0. 

Par  rapport  aux  autres  opérations  obstétricales  pratiquées  du 
1er  avril  1886  jusqu'au  l»»"  avril  1887,  on  trouve  pour. 

Craniotomies 18 

Les  chiffres  suivants  : 

Applications  de  forceps 151 

Versions 190 

Embryotomies 2 

Extractions 237 

Ce  qui  donne,  en  moyenne^  une  craniotomie  pour  8-9  applica- 
tions de  forceps  et  pour  15-16  versions. 

(1)  Vid.  in  An.  degyn,  et  d'obtt.y  1887,  p.  315  et  Union  méd.y  30  août  1887. 
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Quant  aux  239  femmes  qui  du  ler  avril  1876  au  16  octobre  1887 
ont  8ubi  la  craniotomie,  elle  se  répartissent,  suivant  le  nombre 
des  accouchements,  de  la  manière  suivante  : 

pare 80 

pare 33 

pare 25 

riparê 96 

5  cas,  le  nombre  des  accouchement  n'est  pas  indiqué.) 
t  d'un  simple  coup  d'ceil  pour  reconnaître  que,  relative- 
nombre  des  primipares  chez  lesquelles  la  craniotomie  à  été 
mporte  sur  les  autres.  Et  c'est  là  une  circonstance  qui  con- 
ec  les  constatations  faites  par  Merkel  et  Thorn. 
(loi  la  craniotomie  est-elle  plus  fréquemment  employée 

primipares  ?  Les  lenteurs  de  la  dilatation,  une  fois  la 
es  faux  prématurément  rompue,  la  fièvre  favorisent  la 

fœtus,  et  par  suite,  créent  des  indications  plus  fréquentes 
Toration.  D'autre  part,  souvent,  chez  les  multipares,  on 
1  nécessité  d'en  arriver  à  la  craniotomie,  en  recourant  à 
lement  prématuré,  etc. 

en  outre  remarquable  qu'entre  les  primipares,  c'est  aur~ 
z  celles  dont  l'i\ge  varie  de  38  ans  â  34  que  la  craniotomie 
us  souvent  pratiquée.  Cela  tient  &  ce  que,  chez  ces  sujets, 
es  molles  ont  déjà  acquis  un  certain  degré  de  rigidité,  et 
itre,  leurs  enfants  ont  un  cn^ne  plus  volumineux,  plus 
t  que  celui  des  enfants    appartenant  :i  des  sujets  pins 

la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agissait  de  présentations 
net  ;  soit  197  sur  CS9  dont  1 19  en  première  position,  78  en 

endanmieni  de  ces  présenlatiou^  du  sommet,  il  y  avait 
talions  de  la  partie  antérieure  du  cr;\ne  iVorderhauptsIa- 
[irése mations  de  la  face.  \  du  front,  ô  obliques,  14  trans- 
et  enlin  ■"»  préseniations  du  sièjje.  Dans  j  cas,  le  mode 
utatiou  u'étail  pas  noté, 
rapproche  ces  clùifres  de  ceux  consignés  pour  Leipsick  et 
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LEIPSICK       HALLE     BEBLIN 

'«  position  du  sommet 51  b8  119 

2t       —                —       31  27  78 

Présentation  du  sinciput 1  3  4 

—  de  le  face 3  2  4 

—  du  front 6  —  5 

—  oblique 1  —  5 

—  transversale 5  1  14 

—  du  siège 3  4 

—  des  pieds 6  1 

97  80         234 

En  ce  qui  concerne  les  complications,  qui  ont  influé  sur  l'inter- 
vention, il  est  relevé  : 

Prolapsus  du  cordon 49  fois. 

Placenta  praevia 1    — 

Myôme  au  détroit  supérieur 2    — 

Hydrocéphalie 14    — 

De  toutes  les  difficultés  mécaniques  ayant  apporté  un  obstacle 
à  la  terminaison  naturelle  de  Taccoucbement,  ce  sont  celles  qui 
dérivaient  d*un  rétrécissement  du  bassin,  qui,  de  beaucoup, 
tenaient  la  l***  place.  C'est  à  peine  si  sur  les  239  bassins,  34  pou- 
vaient être  tenus  pour  normaux. 

Dans  les  cas  où  les  bassins  étaient  normaux,  les  obstacles  méca- 
niques étaient  liés  à  des  causes  diverses  :  volume  excessif  de  la 
tète  fœtale  (hydrocéphalie,  5  fois);  défectuosités  des  parties  molles, 
étroitesse  absolue  de  roriUce  externe  ;  myômes  obstruant  l'entrée 
du  bassin  et  irréductibles  ;  présentations  du  front,  de  la  face,  etc. 

En  23  cas,  il  n'est  pas  fait  mention  des  dimensions  du  bassin  ;  en 
51,  du  volume  et  du  poids  de  l'enfant.  Mais,  en  moyenne,  ce  poids 
a  été  de  3859  grammes.  Les  fœtus  les  plus  lourds  pesaient  7990, 
6250  et  5600  grammes,  substance  cérébrale  et  sang  non  compris. 

Des  enfants  craniotomisés,  il  y  avait  70  0/0  garçons,  et  30  0/0 
filles.  Ces  résultats  s'accordent  avec  ceux  indiqués  par  Merkel  et 
Thorn. 

A  propos  des  indications  de  la  craniotomie,  la  distinction  qui 
suit  importe  beaucoup  :  l'enfant  est-il  vivant,  ou  bien  est-il 

MOBT? 

Or,  la  craniotomie  fut  pratiquée  : 
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Sur  des  enfants  morts 188  fois. 

Sur  des  enfants  vivants 45    — 

Soit,  comme  rapport  centésimal,  de  la  craniotomie  sur  des  en- 
fants vivants,  19  0/0  ;  comparativement  avec  Leipsick  et  Halle, 
on  a  : 

A  Leipsick 64  0/0. 

Halle 25  — 

Berlin 19  — 

Sur  les  239  cas  de  perforation,  47  fois  la  tête  venait  dernière; 
5  fois  elle  occupait  cette  situation  dès  le  début  du  travail,  32  fois, 
elle  la  devait  à  la  version,  qu'on  avait  pratiquée  pour  remédier  à 
une  présentation  défectueuse  ou  dans  Tespoir  d'obtenir  une  ter 
minaison  de  l'accouchement  que  diverses  conditions  exigeaient 
urgente  ou  permettaient  d'espérer  en  intervenant  ainsi  (présen- 
tation transversale  du  fœtus,  rétrécissement  du  bassin,  tj'mpanite 
utérine,  prolapsus  du  cordon,  travail  prolongé,  décollement  du 
placenta,  déchirure  du  col  compliquant  Thydrocéphalie,  etc.). 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  dans  deux,  l'enfant  avait  succombé 
avant  qu'on  pratiquât  la  craniotomie;  dans  plusieurs  même  la 
mort  était  antérieure  soit  à  la  version,  soit  aux  tentatives  d'ex- 
traction, La  craniotomie  fut  pratiquée,  parce  qu'on  avait  échoué 
dans  les  autres  tentatives  d'extraction. 

Restent  18*5  cas,  où  l'opération  fut  pratiquée  sur  la  tète  pre- 
mièrCy  143  fois  sur  l'enfant  mort  et  43  fois  sur  l'enfant  vivant. 

Dans  les  143  premiers  cas,  le  seul  fait  que  l'enfant  était  mort 
suffisait,  quand  une  observation  assez  longue  du  travail  avait 
donné  la  certitude  qu'il  ne  pouvait  so  terminer  spontanément,  pour 
qu'on  terminât  rapidement  l'accouchement.  D'ailleurs,  dans  tous 
ces  cas,  il  existait  d'autres  circonstances  qui  militaient  en  faveur 
de  cette  terminaison  rapide  (rétrécissement  du  bassin,  excès  de 
volume  de  la  tète  fœtale,  myôme,  étroitesse  absolue  de  l'orifice 
externe,  etc.). 

Dans  74  cas,  ces  conditions  d'intervention  étaient  indiscutables, 
impérieuses  : 

Kclampsie 1  fois. 

Tympanite  utérine 38    — 

Fièvre  vive 18     — 

Rupture  utérine  iuiniineiito is    — 

Rupture  utérine  accomplie ."j    — 
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Dans  09  autres  cas,  il  existait  encore  des  raisons  pour  terminer 
sans  tarder  l'accouchement  :  épuisement  de  la  femme  par  un  tra- 
vail prolongé,  interventions  multiples  faites  déjà  en  ville,  etc. 

Quant  au  choix  fait  de  la  craniotomie,  il  trouvait  sa  raison  en 
cela  qu'elle  constituait  la  meilleure  manière  de  débarrasser  la 
femme  de  l'enfant  mort;  que,  presque  toujours,  la  tête  fœtale  était 
au-dessus  du  détroit  supérieur  et  que  l'application  du  forceps 
dans  ces  conditions  est  une  opération  plus  délicate  que  la  pre- 
mière; que  les  dangers  imminents  de  rupture  utérine  étaient  en 
certains  cas  une  contre-indication  à  des  tentatives  de  version,  (^ue 
dans  d'autres  la  version  était  rendue  impossible  par  l'état  tétani- 
que de  l'utérus;  que,  dans  d'autres  circonstances,  où  la  tète  s'était 
engagée  dans  l'excavation,  le  forceps  avait  déjà  échoué. 

Viennent  maintenant  les  43  cas,  dans  lesquels  l'enfant  était 
virant.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  craniotomie  doit  être 
sérieusement  motivée.  Il  ne  faut  y  avoir  recours  que  la  main  for- 
cée par  les  considérations  suivantes  :  a)  on  a  déjà  tenté  inutile- 
ment les  autres  méthodes  d'extraire  V enfant  ;  b)  on  a  reconnu 
que  les  autres  méthodes  d'extraction  sont  irréalisables;  c)  ou 
bien^  elles  sont  de  nature  à  mettre  en  danger  la  santé  ou 
tnéme  V existence  de  la  mère. 

Chez  15  de  ces  43  enfants,  les  bruits  du  cœur  étaient  déjà,  avant 
la  perforation,  extrêmement  affaiblis  et  irréguliers.  En  outre,  dans 
8  de  ces  15  cas,  l'intervention  était  commandée  par  l'imminence 
de  la  rupture  de  l'utérus. 

Suit  l'observation,  très  résumée,  des  7  autres  cas. 

Abstraction  faite  de  15  cas,  il  reste  donc  28  craniotomies  avant 
lesquelles  on  entendait  encore  les  bruits  fœtaux  dans  toute  leur 
force,  et  à  propos  desquelles  l'opérateur  était  convaincu  qu'il  allait 
faire  la  perforation  sur  un  enfant  vivayit  et  viable.  Or,  dans  ces 
cas,  la  nécessité  d'intervenir  était  impérieuse  :  il  ne  paraissait  pas 
y  avoir  d'autre  moyen  de  sauver  la  mère  que  de  sacrilier  le  fœtus. 
Les  indications  se  répartissaient  comme  il  suit  : 

Imminence  de  rupture  de  la  matrice 12  fois. 

Rupture  faite 2    — 

Tympanite  utérine 2    — 

Fièvre  élevée 4    — 

Épuisement  profond 2    — 
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Suivent  des  détails  circonstanciés  de  ces  cas. 

Ici  encore,  il  est  consigné  que  chez  beaucoup  de  ces  femmes, 
on  avait,  avant  que  la  craniotomie  fut  pratiquée,  inutilement  eu 
recours  à  d^autres  opérations,  dont  beaucoup  faites  en  ville  (for- 
ceps 31  fois,  tentatives  de  version  25  fois,  tentatives  successives  de 
forceps  et  de  version  8  fois). 

Pronostic  de  la  craniotomie. 

Cas  de  mort  26  sur  239  cas,  soit  comme  chiffre  de  la  mortalité 
maternelle  10,87  0/0. 

Si  on  compare  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  à  Leipsick  et  à 
Halle,  on  a  : 

Berlin 10,87  0/0. 

Leipsick 8     — 

Halle 12,5  — 

(Thorn  fait  nettement  remarquer  que  nombre  de  ces  cas  sont 
antérieurs  à  Tapplication  de  la  méthode  antiseptique.) 

D'autre  part,  si  Ton  compare  les  chiffres  des  craniotomies  faites 
dans  ces  3  cliniques  sur  l'enfant  vivant,  on  a  : 

Berlin 19  0/0. 

Leipsick 64   — 

Halle 25    — 

L'auteur,  en  raison  de  Técart  si  considérable  qui  existe  entre  ces 
chiffres,  exprime  l'opinion  qu'on  se  hâte  sans  doute  trop,  à  Leipsick, 
de  sacriûer  Tenfant  au  salut  de  la  mère,  que  le  nombre  des  cranio- 
tomies qu'on  y  pratique  doit  être,  relativement,  plus  considérable 
et  que  cela  fournit  aussi  l'explication  de  l'infériorité  du  chiffre  de 
la  mortalité  maternelle  par  rapport  à  cette  opération,  établi  pour 
cette  clinique, 

11  entre  ensuite  dans  des  détails  circonstanciés  sur  les  26  cas  de 
mort,  observés  à  Berlin. 

Sauf  dans  deux,  la  mort  a  eu  comme  cause  la  septicémie  ou  la 
rupture  de  la  matrice,  et  ces  causes  ont  eu  le  même  nombre  de 
terminaisons  malheureuses  à  leur  actif  :  12.  Dans  l'un  des  deux 
autres  cas.  il  s  agissait  d'une  femme  très  anémique,  ayant  tous  les 
signes  d'une  nutrition  défectueuse.  Atteinte  en  outre  déjà,  avant 
qu'on  l'eiU  accouchée,  de  tympanite  utérine,  elle  mourut  3  heures 
après  l'accouchement  dans  le  collapsus.  Dans  l'autre  cas,  la  cause 
de  la  mort  resta  inconnue. 
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Des  12  femmes,  tuées  par  la  septicémie,  7  étaient  déjà  infectées 
avant  leur  arrivée  à  l'hôpital.  Il  est  rationnel, dans  ces  conditions^ 
de  ne  pas  charger  la  craniotomie  de  ces  décos.  D'autre  part,  dans 
un  cas,  il  fallut  pratiquer  l'extraction  manuelle  du  placenta» 
intervention  qui  constitue  par  elle-même  une  circonstance  défa- 
vorable. 

Dans  les  4  autres  cas,  on  n'a  pu  dégager  aucune  autre  cause  de 
mort  en  dehors  de  la  septicémie  ;  toutefois,  il  n'est  pas  impossible 
que  l'infection  ait  eu  une  autre  origine^que  la  perforation. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  rupture^  5  fois  la  rupture  s'était 
déjà  produite  avant  l'arrivée  de  la  parturiente  à  l'hôpital,  et, 
tout  compte  f^ait,  ce  n'est  seulement  que  dans  un  cas  qu'on  fût 
autorisé  à  rejeter  sur  la  craniotomie  et  l'extraction  la  production 
de  Taccident. 

En  considération  de  cette  analyse  critique  et  du  fait  qu'une  par- 
tie de  ces  observations  datent  d'une  époque  où  l'antisepsie  était  en 
voie  de  développement,  Determann  déclare  que  la  craniotomie 
doit  être  considérée  comme  une  opération  entraînant  peu  de  dan- 
gers, quant  à  l'existence  de  la  mère,  à  la  condition  qu^on  apprécie 
judicieusement  les  indications  de  son  application,  que  l'opération 
soit  parfaitement  réglée,  et  qu'on  réalise  une  antiseptie  rigoureuse. 

L'influence  favorable  des  précautions  antiseptiques  ressort  de 
la  comparaison  des  chiffres  de  la  mortalité  maternelle  pour  les 
opérations  pratiquées  avant  1882  et  après  1882. 

Avant  1882 12,8  0/0. 

Après  1882 9,4  — 

L'auteur  entre  ensuite  dans  quelques  détails  sur  les  complica- 
tions qui  furent  observées  durant  les  suites  de  couches,  après  la 
craniotomie,  fièvre  légère  (17  fois},  fièvre  septique  intense  (9  fois), 
pyohémie  grave  (1  fols),  etc.).  Mais,  dans  presque  tous  ces  cas  de 
suites  de  couches  compliquées  ^W  existait  déjà  avant  l'accouchement 
des  accidents  incontestables,  fièvre,  tympanite  utérine,  etc.  En 
sorte  qu'il  eût  été  injuste  de  mettre  tous  ces  accidents  sur  le  compte 
de  la  craniotomie.  D'ailleurs,  conclut  Determann,  le  pronostic  de 
la  craniotomie,  au  point  de  vue  de  son  action  sur  les  suites  de 
couches  est  nettement  favorable.  Car,  indépendamment  de  ce  fait 
qu'on  était  autorisé  àinvoquer  pour  la  plupart  des  accidents  d'autres 
facteurs  étiologiques,  toutes  les  femmes  ont  complètement  guéri. 
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Il  consacre  ensuite  un  court  appendice  aux  résultats  fournis  par 
l'opération  césarienne  perfectionnée,  et  par  l'opération  de  Porro, 
établit  que  la  première  a  décidément  battu  sa  rivale,  et  que  celle- 
ci  (op.  de  Porro)  ne  doit  plus  trouver  son  application  que  dans  les 
conditions  rares  que  voici  : 

1°  Quand  Tinfection  est  déjà  accomplie.  Parce  que  l'utérus, 
devenu  le  siège  d'un  foyer  d'infection,  est  souvent  durant  les  suites 
de  couches  le  point  de  départ  de  péritonite,  d'accidents  de  septi- 
cémie, et  que  pratiquer  une  incision  sur  un  tel  organe  ne  p^ut 
qu'augmenter  le  danger.  Mieux  vaut  extirper  l'utérus. 

2»  Quand  on  a  affaire  à  des  sujets  profondément  débilités  aux- 
quels on  veut  éviter  les  dangers  associés  aux  suites  de  couches- 

30  Dans  les  cas,  où  la  présence  de  néoplasmes,  en  particulier  de 
fibrome,  milite  en  faveur  de  Textirpation  de  la  matrice. 

4°  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ostéomalacie  grave, 
contre  laquelle  la  stérilité  peut  agir  à  titre  de  moyen  curatif. 

Quant  à  l'opération  césarienne,  elle  exige  l'observation  de  3  con- 
ditions : 

1®  Suture  soigneuse  avec  ou  sans  résection  d'une  tranche  mus- 
culaire. 

2®  Antisepsie  rigoureuse. 

3«  Opération  précoce,  c'est-à-dire,  peu  après  le  début  des  con- 
tractions. 

En  terminant  cette  analyse,  nous  dirons  :  Certes,  là  où  les  opé- 
rateurs ont  pu  arriver,  grâce  à  l'intervention  si  heureuse  de  la  . 
méthode  antiseptique  et  aussi  aux  perfectionnements  apportés  à 
l'opération  césarienne,  à  obtenir  avec  cette  dernière,  sous  le  rapport 
de  la  mortalité  maternelle,  des  chitFres  à  peu  près  aussi  favorables 
(Cran.  9,4  0/0 —  Op.  c.  11,80/0)  que  ceux  fournis  par  la  crania- 
tomie,  l'hésitation  n'est  plus  permise.  Le  salut  de  l'enfant  com- 
mande le  mode  d'intervention.  Mais,  pour  les  autres,  pour  ceux 
qui,  par  exemple,  comme  les  divers  accoucheurs  de  Paris,  ont  pn 
sur  49  cas  de  basiotripsie,  sauver  49  mères  (mortalité  maternelle 
nulle),  et  observer  après  ces  opérations  les  suites  d^un  accouche- 
ment  physiologique,  \\.  paraîtra  sans  doute  moins  facile,  même  au 
cas  où  l'enfant  vit,  sauf  conditions  exceptionnelles  (rétrécissement 
extrême  du  bassin,  par  exemple),  de  rejeter  la  craniotomie.  D'au- 
tant moins  facile,  que  l'impression  causée  par  quelques  opérations 
césariennes,  un  très  petit  nombre  il  est  vrai,  à  issue  malheureuse, 
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malgré  l'habileté  des  opérateurs  et  leur  fidélité  à  Tobservation 
rigoureuse  des  précautions  antiseptiques,  n*est  pas  complètement 
effacée,  et  que,  d'autre  part,  même  en  Allemagne  où  les  résultats 
obtenus  par  certains  opérateurs  sont  si  tentants,  il  est  encore  des 
chirurgiens  éminonts,  comme  Léopold,  Wider,  etc.,  qui  ne  recon- 
naissent pas,  aussi  délibérément,  le  triomphe  décisif  de  l'opération 
césarienne.  Il  sufGt  pour  s'en  convaincre  de  prendre  connaissance 
de  la  discussion  qu'a  provoquée  à  la  Soc.  gynécologique  de  Dresde^ 
dans  la  séance  du  12  avril  1868,  une  communication  de  Meinert 
relative  à  un  cas  «  d'opération  césarienne  pratiquée  sur  une 
parturiente  atteinte  d'accidents  de  septicémie  ». 
(Zeits,  f.Geb.  und  Gynœk.,  1888.  Bd  XV,Hft  II.) 

Analyse  et  traduction  par  le  D*^  R.  Labusquikre. 
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Traité  du  palper  abdominal,  an  point  de  vue  obstétrical  et  de  la 
version  par  manœuvres  externes,  par  A.  Pinard,  prof,  agrégé, 
accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisiére.  2«  éd.,  un  vol.  in  8^  de  400 

:    pages,  avec  35  figures.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1889. 

Depuis  dix.  ans  la  pratique  du  palper  employé  comme  moyen 
de  diagnostic  des  présentations  et  des  positions  pendant  la  gros- 
sesse s'est  répandue  partout,  elle  est  connue  de  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  d'obstétrique. 

Recommandé  depuis  fort  longtemps,  employé  superficiellement 
par  beaucoup,  dédaigné  par  un  grand  nombre,  le  palper  abdomi- 
nal, malgré  de  nombreux  et  importants  travaux  démontrant  son 
utilité,  n'était  apprécié,  au  moins  en  France,  que  d'un  petit  petit 
nombre  d'accoucheurs  instruits  et  délicats  qui  avaient  bien  com- 
pris le  parti  qu'on  en  peut  tirer,  l'employaient  dans  leur  pratique 
personnelle,  en  instruisaient  quelques  élèves  :  cela  n'allait  pas 
plus  loin,  beaucoup  d'efforts  en  somme  avaient  été  tentés  presque 
en  vain  pour  mettre  à  la  portée  du  grand  public  médical  un  procédé 
d'exploration  qui  doit  rendre  aux  femmes  enceintes  et  aux  accou- 
cheurs autant  et  plus  de  services  que  le  toucher  et  l'auscultation. 

Je  crois  n'être  que  juste  envers  mon  maître  et  ami  le  D'  Pinard 
en  aflirmant  que  c'est  à  dater  de  la  publication  de  son  livre,  en  1878, 
que  le  palper  est  tombé  dans  le  domaine  public. 
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Ce  petit  volume  a  donc  exercé  une  grande  influence  sur  l'ins- 
truction obstétricale  de  notre  pays. 

La  première  édition  étant  épuisée,  la  librairie  Steinheil  en  fait 
paraître  une  seconde. 

La  plupart  des  chapitres  y  sont  reproduits  tels  que  nous  les  con- 
naissons, mais  il  y  a  de  nombreuses  nouveautés,  c'est  de  celles-ci 
que  noue  voulons  surtout  parler. 

La  deuxième  édition,  beaucoup  plus  considérable  que  la  pre* 
mière,  forme  un  beau  volume  de  400  pages;  elle  est  divisée  en  trois 
parties  : 

La  première  traite  de  l'accommodation  du  fœtus  pendant  la  gros- 
sesse ou  des  causes  des  diverses  présentations  :  ici  peu  de  choses 
nouvelles  :  il  n'y  a  rien  à  changer  a  ce  qui  avait  été  dit.  La  figure  1 
représentant  le  placenta  et  les  membranes  dMn  utérus  malformé, 
mérite  d'être  regardée  attentivement. 

La  deuxième  partie  a  pour  objet  :  Le  palper  abdominal  au  point 
de  vue  obstétrical. 

Elle  contient  la  plupart  des  acquisitions  récentes  faite  par  l'au- 
teur au  profit  du  palper. 

C'est  d'abord  un  chapitre  presque  entièrement  nouveau  sur  la 
recherche  de  l'utérus  pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  : 
le  volume,  la  consistance,  la  forme  de  l'organe  pendant  cette  pé- 
riode y  sont  étudiés  avec  soin,  c  au  troisième  mois,  dit  M.  Pinard, 
le  fond  de  l'utérus  est  ordinairement  à  9  cent,  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne  ;  au  quatrième  mois,  il  est  à 
quinze  centimètres  environ,  avoisinant  plus  ou  moins  l'ombilic.  Je 
n«'ai  jamais  rencontré,  un  utérus  dont  le  fond  ne  dépassât  pas 
l'ombilic  au  cinq'.jième  mois  *.  Ces  données  diifèrent  notablement 
de  ce  qui  est  généralement  enseigné. 

Puis  vient  le  diagnostic  de  la  grossesse  par  le  palper  dans  les 
cas  où  le  fœtus  mort  est  retenu  dans  la  cavité  utérine. 

Pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  c  ce  palper  peut  faire 
reconnaître  l'utérus  se  présentant  dans  trois  conditions  distinctes  : 

l"  L'utérus  est  per^u  difficilement,  on  a  la  plus  grande  peine  à 
en  apprécier  le  contenu; 

2o  L'utérus  est  perçu  facilement  sous  la  forme  d'un  globe  cons- 
tamment dur,  la  contraction  est  permanente,  l'expulsion  ne  tardera 
guère. 

3o  L'utérus  est  perçu  assez  facilement  sous  la  forme  d'une  tu- 
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meur  molle,  élastique,  et  qui  peut  se  contracter  sous  la  main  >• 

Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  le  palper  permet  le  plus 
souvent  de  percevoir  non  seulement  les  modifications  du  conte- 
nant :  TutéruSp  mais  encore  les  modifications  du  contenu  :  l'œuf, 
et  en  particulier  le  fœtus  :  les  sensations  fournies  par  celui-ci 
depuis  le  jour  de  sa  mort  jusqu'au  moment  de  son  expulsion  sont 
analysées  d^une  façon  magistrale. 

L^auteur  passe  ensuite  en  revue  les  services  que  le  palper  peut 
rendre  pour  aider  au  diagnostic  de  la  grossesse  dégénérée  et  de 
la  grossesse  extra-utérine  :  ces  deux  petits  chapitres  contiennent 
des  faits  extrêmement  intéressants. 

Plus  loin,  poursuivant  le  diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 
tions, il  insiste  quand  le  sommet  est  engagé  sur  un  signe  déjà  bien 
mis  en  lumière  par  lui,  la  saillie  constituée  par  la  région  frontale. 

Dans  la  présentation  du  siège,  il  accorde  plus  d^importance  au 
sillon  du  cou  qu'au  ballottement  céphalique  :  c  la  sensation  du 
sillon  a  plus  de  valeur  encore  que  le  ballottement;  ce  dernier  pou- 
vant, dans  quelques  cas,  être  fourni  par  le  siège  ». 

«  Pour  moi,  ajoute-il,  le  signe  caractéristique,  pathognomo- 
nique  de  la  présence  de  la  tète  au  fond  de  l'utérus,  est  la  consta- 
tation du  sillon  du  cou.  Le  ballottement  peut  être  obtenu  alors 
que  le  siège  est  en  haut  et  que  l'on  a  affaire  à  une  occipito-posté- 
rieure,  tandis  que  la  perception  du  sillon  du  cou  indiquera  nette- 
ment où  se  trouve  la  tète...,  tandis  qu'on  perçoit  un  plan  continu, 
une  surface  unie  entre  le  siège  et  le  tronc,  on  sent  une  dépression, 
an  ^de  assez  marqué  entre  le  tronc  et  la  tète,  les  doigts  s'en- 
fonçant  au  niveau  de  la  région  cervicale  ». 

Je  ne  fais  que  signaler  l'important  chapitre  qui  concerne  la 
grossesse  multiple,  et  regrette  de  n'y  pas  trouver  l'observation 
si  remarquable  de  grossesse  trigémellaire  arrivée  à  terme, 
recueillie  tout  récemment  à  la  Maternité  de  Lariboisière,  et  dans 
laquelle  le  diagnostic  avait  été  affirmé  uniquement  d'après  les 
sensations  fournies  par  le  palper. 

J'arrive  à  une  application  absolument  nouvelle  de  la  méthode, 
au  palper  mensurateur. 

L'insuffisance  des  données  fournies  par  le  toucher  mensurateur, 
rincertitude  forcée  sur  les  dimensions  de  la  tôte  fœtale  calculées 
d'après  Tàge  toujours  approximatif  de  la  grossesse,  ont  conduit 
M.  Pinard^  comme  bien  d'autres,  à  chercher  de  nouvelles  indica- 
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lions  nettes  d'intervention  immédiate  ou  prochaine  dans  les  cas 
de  rétrécissement  du  bassin. 

Le  palper  mensurateur  lui  permet  tl  chaque  moment  de  la  gros- 
sesse, dans  les  derniers  mois,  d'apprécier  que  la  tète  peut  ou  ne 
peut  plus  pénétrer  dans  Texcavation  :  peu  importe  le  volume  abso- 
lu de  cette  tête,  les  dimensions  exactes  de  Touverture  pelvienne, 
ce  qui  nous  intéresse  c'est  de  savoir  si  la  première  pourra  oui  ou 
non  franchir  la  seconde. 

Voici  comment  M.  Pinard  décrit  le  procédé  : 

<  Dés  que  chez  une  femme  enceinte  dans  le  cours  du  septième 
mois,  je  trouve  la  tète  non  engagée,  je  ramène  cette  dernière,  si 
elle  n'y  est  déjà,  au-dessus  de  l'aire  du  détroit  supérieur,  je  rabaisse, 
je  fais  en  sorte  que  la  présentation  soit  franchement  longitudinale 
pour  que  la  tète  soit  parfaitement  d'aplomb  au-dessus  de  l'excava- 
tion. Je  la  saisis  alors  avec  les  deux  mains,  du  front  à  l'occiput, 
en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  latéralité  aûn  de  la 
faire  toucher  par  le  plus  grand  nombre  de  points  possibles  à  l'ou- 
verture pelvienne  ;  et  cela  fait,  je  la  ûxe  en  portant  ma  main  au 
niveau  du  cou  et  en  pressant  de  haut  en  bas.  Puis  avec  l'autre 
main,  je  vais  à  la  recherche  de  Tare  antérieur  du  bassin,  du  bord 
de  la  symphyse  pubienne,  et,  à  ce  niveau,  je  tente  en  déprimant 
la  paroi  abdominale  d'insinuer  mes  doigts  entre  la  symphyse  et  la 
tète,  tout  en  continuant  à  pousser  avec  l'autre  main  de  haut  en 
bas...  Je  me  rends  alors  aisément  compte  de  l'engagement  facile, 
possible  ou  impossible  de  la  tète  dans  Texcavation. 

J'apprécie,  quand  la  tète  est  arrêtée  au  niveau  de  la  symphyse, 
prise  qu'elle  est  entre  l'arc  antérieur  du  bassin  et  l'angle  sacro* 
vertébral,  si  elle  déborde  la  symphyse,  et  de  combien  elle  la 
déborde.  » 

J'ai  vu  maintes  fois  depuis  plusieurs  années  M.  Pinard  pratiquer 
le  palper  mensurateur  dans  son  service  à  Lariboisièreetj'ai  cha- 
que fois  été  frappé  de  la  précision  des  renseignements  qu'il  en 
tirait  :  il  ne  conseille  pas  pour  cela  de  négliger  le  toucher  mensu* 
rateur  •  seulement,  déclare-t-il,  je  crois  aujourd'hui  que  \q  palper 
mensurateur,  en  permettant  d'apprécier  en  même  temps  le  rap- 
port qui  existe  entre  les  dimensions  de  la  tète  et  celles  du  bassin, 
donne  des  indications  plus  nettes,  plus  précises  que  le  toucher,  et 
que  c'est  lui  qui,  dans  la  pratique,  doit  guider  l'accoucheur  en  ce 
qui  concerne  le  moment  et  la  nature  de  l'intervention.  » 
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Entre  les  mains  du  D'  Pinard  ce  nouveau  procédé  donne  des 
résultats  remarquables  :  sont-ils  plus  difficiles  à  apprécier  que  ceux 
qu'on  obtient  par  le  toucher?  je  ne  le  crois  pas,  c'est  affaire  d'ha- 
bitude :  et  je  suis  convaincu  pour  ma  part  que  le  palper  mensu- 
râleur  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui 
possèdent  la  pratique  du  palper. 

Suivent  deux  chapitres  intéressants  Tun  sur  le  diagnostic  de 
rhydrocéphalie,  contenant  beaucoup  de  faits  nouveaux,  Tautre 
entièrement  neuf  'sur  le  palper  pratiqué  pendant  la  période  de 
délivrance:  à  mon  sens  ces  quelques  pages  présentent  une  impor- 
tance pratique  considérable. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  version  par  manœuvres 
externes. 

Le  manuel  opératoire  est  décrit  avec  plus  de  détails  que  dans 
la  première  édition,  l'auteur  insiste  sur  les  moyens  de  mobiliser 
le  fœtus  quand  il  s^agit  de  transformer  la  présentation  du  siège 
en  celle  du  sommet,  il  montre  bien  que  c'est  sur  l'extrémité  pel- 
vienne qull  faut  agir  surtout  pour  faire  évoluer  le  fœtus. 

La  statistique  de  la  Maternité  de  Lariboisière  vient  peser  d^un 
grand  poids  en  faveur  de  l'opération.  Employée  pour  corriger  la 
présentation  de  l'épaule,  la  version  par  manœuvres  externes  est 
acceptée  sans  contestation. 

Dans  la  présentation  du  siège  son  utilité  est  au  contraire  discu- 
tée, avec  passion  môme  de  la  part  de  quelques-uns.  M.  Pinard 
exprime  ainsi  son  opinion  à  ce  sujet  :  t  Les  adversaires  de  la  ver- 
sion par  manœuvres  externes  dans  la  présentation  du  siège  sont  à 
rheure  actuelle  des  adversaires  de  parti-pris,..  Leur  opposition 
ne  repose  sur  rien  de  sérieux  et  est,  chez  la  plupart  d^entre  eux, 
d'autant  plus  vive,  qu'ils  ont  moins  l'expérience  de  cette  opéra- 
tion i. 

Elle  a  déjà  fait  ses  preuves,  elle  fera  son  chemin  :  les  femmes 
qui  sont  intéressées  à  voir  disparaître  les  présentations  défectueu- 
ses viennent  de  plus  en  plus  consulter  pendant  leur  grossesse  : 
les  présentations  transversales  disparaîtront,  celles  du  siège 
deviendront  de  plus  en  plus  rares  et,  quoi  qu'en  pensent  les 
détracteurs  de  la  méthode,  femmes  et  enfants  s'en  trouveront  bien. 

Pour  maintenir  le  fœtus  dans  la  situation  nouvelle  qu'on  lui  a 
imposée,  M.  Pinard  conseille  l'emploi  de  sa  ceinture  eutocique  : 
Tutilité  et  Tefûcacité  de  celle-ci  sont  incontestables. 
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Le  volume  contient  à  la  lin  un  appendice  intitulé  :  De  Ju 
transformation  de  la  présentation  de  la  face  en  présentation  du 
sommet  par  des  manœuvres  externes  et  internes  combinées. 

Voici  comment  cette  manœuvre  est  décrite  :  elle  n'est,  dit  l'au- 
teur, qu'une  variante  de  la  vieille  méthode  française  : 

<  Le  diagnostic  de  la  présentation  étant  établi,  après  avoir  cons- 
taté que  la  région  fœtale  n'est  pas  assez  engagée  pour  que  la  bas- 
cule ne  puisse  se  faire,  il  faut  introduire  deux  doigts  ou  la  main 
dans  le  vagin  et  les  appliquer  sur  la  fontanelle  antérieure  généra- 
lement accessible  car  elle  se  trouve  au  centre  du  bassin  ou  en 
est  très  rapprochée. 

Cela  étant  fait,  l'autre  main  restée  libre  va  à  l'extérieur  à  la 
recherche  de  l'occiput.  Lorsque  la  main  est  bien  appliquée  sur 
cette  région,  des  pressions  simultanées  seront  exercées  de  la 
façon  suivante  :  tandis  que  les  doigts  presseront  de  bas  en  haut 
sur  les  portions  du  frontal,  les  doigts  appliqués  sur  l'occiput  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  presseront  de  haut  en  bas.  Pour  réussir 
plus  facilement  il  est  nécessaire  que  les  pressions  soient  dirigées 
non  seulement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  mais  encore 
latéralement  et  en  sens  inverse.  » 

A  l'appui,  quatre  observations  dans  lesquelles  la  manœuvre  a 
pleinement  réussi. 

Avec  ces  nombreuses  et  si  importantes  additions,  la  seconde 
édition  présente  un  très  vif  intérêt  pour  tous  ceux  qui  veulent 
apprendre  ou  qui  savent  les  accouchements. 

L'édition  de  1878  a  imposé  le  palper  dans  la  pratique  obstétri- 
cale, celle  de  1889  consacre  l'extrême  utilité  de  la  méthode  et  lui 
assure  de  nouveaux  succès  en  augmentant  l'importance  des  ser- 
vices qu'elle  doit  rendre. 

Champeïier  de  Ribes, 

Accoucheur  des  hôpitaux. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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De  Vopir&tion  d^Alqxdé  —  Alexander,  —  Raccourcissement 

des  ligaments  ronds. 

^MJUJBI  :  Deux  observations  de  rétroversoûexion.  —  Historique  de  Topé- 
ration  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  :  Alquié  (de  Mtmtpellier), 
IWO.—  Deneâe  (de  Gaud),  1864.  — William  Alexander  (deLiverjK)olj,  1881. 
—  Adama  (de  Glascow),  1882.  —  Objections  formulées  contre  l'opération  : 
diDgeif,  inefficucxté,  hiexécutabilité.  —  Causes  d'insuccès.  —  Adhérences 
Qlérine»  dans  la  létrovenoflexion;  gracilité  extrême  des  ligaments.  —  Indi- 
eiatioiii  de  Topéralion  dans  lea  prolapsus.  — Sa  combinaison  avec  les  autres 
e^émtiona.  ^-^  Pftrtieularitéa  opératoires.  —  Foint*  de  repère.  —  Adhérencei" 
<le  la  terminaîaeii  du  ligament  dans  le  canal  inguinal.  —  Invaginatioii 
péritonéal&  <-^  Anomalie  d'insertion  du  ligament  rond  sur  Tuiérua  (cas  de 
M«  Marchant).  Résultats  de  l'opération. 

Messieurs, 

Il  y  a  deux  ans  environ,  j'eus  à  donner  mes  aoins  et  mes 
conseils  h  nne  jeune  dame  de  32  à  33  ana  atteinte  d^nne  rélro- 
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fleiion  utérine  très  marquée.  Mariée  à  20  ans,  cette  jeune 
femme  avait  eu,  dans  Tespace  de  12  ans,  cinq  enfants  et  deax 
fausses  couches  ;  très  courageuse  elle  avait  surveillé  leur 
éducation,  les  avait  nourris  tout  en  donnant  ses  soins  à  la 
direction  de  sa  maison.  A  l'examen  on  constatait  un  col  assez 
allongé,  et  une  rétroflexion  réductible  sans  aucune  autre 
altération  dans  la  situation  des  organes  pelviens.  Le  périnée 
était  normal  et  résistant.  Pendant  près  de  trois  mois  j'es- 
sayai tous  les  moyens  usuels  pour  remettre  son  utérus  en 
bonne  position.  Redressement  manuel,  redressement  à  l'aide 
de  Thystéromètre,  pessaires  variés,  tout  fut  employé  et  suc- 
cessivement  mis  en  œuvre.  Malgré  les  meilleurs  instruments, 
malgré  les  meilleurs  pessaires,  malgré  même  la  ferme  volonté 
de  la  malade,  femme  intelligente  et  désireuse  de  guérir,  la 
rétroflexion  se  reproduisait  et  se  maintenait  inréduite.  A 
bout  de  moyens,  je  proposai  en  dernier  lieu  l'opération  d'A- 
lexander-Adams,  elle  fut  refusée,  il  faut  avouer  que  je  n'in- 
sistai pas  très  énergiquement,  je  n'étais  pas  suffisamment 
édifié  sur  sa  valeur  et  ses  réelles  indications. 

Il  nous  est  entré  récemment  dans  le  service  de  la  clinique 
une  malade  très  analogue  à  la  précédente  et  dont  voici  l'ob- 
servation. 

Observation  I 

Mm«  P.,  âgée  de  39  ans,  couturière,  a  été  réglée  à  11  ans.  Mariée 
à  20  ans  elle  a  eu,  en  15  ans,  14  enfants  dont  onze  filles  et  trois 
garçons.  Tous  les  accouchements  ont  été  normauiL  et  faciles,  en 
effet  elle  est  bien  conformée  dans  son  aspect  général  et  malgré 
rétat  de  dépérissement  que  l'on  constate  aujourd'hui  on  reconnaît 
encore  les  marques  extérieures  d'une  forme  esthétique.  Cette  femme 
a  été  soumise  à  des  travaux  très  durs,  jamais  elle  n'a  pu  se  soi- 
gner convenablement,  en  1877,  elle  fut  traitée  dans  ce  môme 
hôpital,  dans  le  service  de  M.  Bourdon,  pour  une  métrite  chronique. 
Elle  eut  des  enfants  après  ce  traitement  car  son  dernier  accouche- 
ment a  eu  lieu  seulement  en  1884. 

Depuis  deux  ans  elle  souffre  de  plus  en  plus  de  douleurs  abdo- 
minales, devenues  intolérables  depuis  quelques  jours.  La  mens- 
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tmaiion  est  désordonnée,  tous  les  15  j  ours  environ  les  règles  reyiën- 
nent  et  durent  de  8  à  10  jours.  Dans  les  quelques  jours  qui  séparent 
ce8  écoulements  sanguins  elle  a  d'abondantes  pertes  blanshes.  Les 
donleurs  vives,  lancinantes,  continues  qu'elle  ressent  dans  le  ventre 
s'irradient  .dans  les  aines  et  les  lombes,  elles  augmentent  par  la 
marche  et  la  station  verticale.  La  constipation  est  opiniâtre.  Les 
envies  d'uriner  sont  fréquentes  et  depuis  quatre  ans  environ  elle 
ne  peut  retenir  ses  urines,  longtemps  après  avoir  ressenti  le  besoin 
d'expulsion.  Une  petite  hernie  ombilicale  cause  quelques  douleurs 
gastriques. 

Le  28  novembre  dernier  elle  se  présentait  à  notre  examen  du 
lundi  et  nous  portions  le  diagnostic  suivant  :  Rétroversion  avec 
rétroflexion  très  accentuée,  réduction  possible  par  l'hystéromètre, 
métrite  chronique,  pas  de  prolapsus. 

Le  5  décembre,  nous  pratiquons  un  nouvel  examen  après  avoir 
soumis  la  malade  au  repos  pendant  une  dizaine  de  jours.  II  existe 
encore  de  la  rétroversion  mais  la  rétroflexion  est  beaucoup  moins 
accusée  ;  la  cavité  utérine  mesure  7  centim  1/2,  et  à  l'aide  de 
Thystéromètre  on  réduit  très  facilement  la  rétroflexion,  puis  la 
rétroversion  ;  mais  ces  manœuvres  provoquent  des  douleurs  assez 
vives;  le  col  utérin  très  volumineux  regarde  en  haut  et  en  avant, 
son  orifice  externe  présente  une  légère  exulcération. 

Nous  étions  donc  en  présonce  d'un  cas  très  net  de  dévia- 
tion de  Tutérus  en  arrière,  rétroversion  caractérisée,  rétro- 
flexion non  moins  évidente,  il  n*y  avait  pas  du  tout  de  pro- 
lapsus. 

Les  déviations  étaient  douloureuses  pour  la  malade,  elles 
s'aggravaient  d'un  certain  degré  de  métrite  ;  on  pouvait  les 
réduire  à  l'aide  de  certaiaes  manœuvres,  mais  elles  ne  se 
maintenaient  pas  réduites  ;  que  fallait  il  faire  ?  Là,  Messieurs, 
je  n'ai  pas  hésité  longtemps  ;  le  souvenir  des  mécomptes 
thérapeutiques  que  j'avais  éprouvés  chez  la  première  malade 
dont  je  vous  parlais  au  commencement  de  cette  leçon  m'a 
conduit  naturellement  à  adopter  une  autre  ligne  de  conduite 
j'ai  reconnu  dans  ce  cas  parfaitement  netPlndicatio  n  précis  e 
de  l'opération  dite  d'Alezander,  je  veux  parler  du  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds. 
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'  le  VOUS  rappelle  hnèTem^at  rhi&toîre  de  celte  opënlion 
qaif  comme  beoncoiip  d'autres,  &  le  prÎTildge  d*ètre  à  la  fois 
vieille  et  rajeunie.  Cette  eoneeptiaii  semble  être  venue  à  Tee- 
prit  de  son  atttexrr  en  considérant  la  façon  dont  Tutéras  était 
soutenu  dans  la  cavité  pelvienne.  Qu'on  admette  qu*il  est 
en  équilibre  instable  dans  Taxe  du  détroit  supérieur,  que  Ton 
pense  au  contraire  que  dans  Tétat  de  vacuité  de  la  vessie  et 
du  rectum  il  repose  horizontalement  sur  le  réservoir  de 
Turine,  dans  tous  les  cas  on  sait  que  les  ligaments  qui  vont 
de  ses  pacois  à  la  ceinture  pelvienne  scfut  mollement  tendus. 
Quand  rutéras  se  porte  en  arrière,  en  rétroversion  il  doit 
fatalement  exercer  une  traction  snr  ses  ligaments  antérieurs, 
les  ligaments  ronds.  Il  est  incontestable  que  ces  ligaments 
s'allongent,  car  la  distance  qui  aëpere  les  cornes  utérines 
de  Torifice  inguinal  augmente  notablement.  Cet  allongement 
des  ligaments  est  il  primitif?  Ont-ils  été  victimes  d*un  arrêt 
de  la  subinvolution  qui  les  aura  empêchés  de  reprendre  leur 
longueur  primitive  après  Taccouchement  ?  Ou  bien  les  Uga- 
ments  utéro-sacrés  distendus  ou  rompus  ne  soutenant  plus 
Fu  térus  en  arrière  ont  ils  permis  à  celui-ci  de  basculer  et  d'en- 
traîner les  ligaments  ronds  comme  l'enfant  qui  tombe  en 
tendant  les  lisières  par  lesquelles  on  le  tient  et  en  les  cassant 
si  elles  ne  sont  pas  assez  résistantes.  Ce  sont  là  autant 
d'hypothèses  que  nous  ne  pouvons  ni  ne  devons  discuter  ici. 

Toujours  est-il  qu'en  1840,  dans  un  mémoire  présenté  à 
TAcadémie  de  médecine  le  17  novembre^  Alquîé  <de  Mont- 
pellier) émit  ridée  qu'on  pouvait  en  exerçant  des  tractions 
sur  les  ligaments  ronds,  corriger  les  rétroversions  et  les 
rétroflexions  de  Tutéms.  Cette  communication  parut  aux 
académiciens  plus  que  singulière  et  elle  fut  vite  oubliée; 
cependant  Aran  la  rappria  et  en  fit  mention  quelqoes  années 
plus  tard.  Tillanx  également  n'oublia  pas  à*en  parler  à 
propos  de  Tanatomie  des  moyens  de  fixité  de  l'iitérus* 

Vingt-cinq  sms  après  la  communication  d'Alquié,  DeneQe 
(de  Gand),  assistant  de  Burgraeve  eut  la  même  idée  (1864X  la. 
communiqua  à  ses  maîtres  Burgraeve  et  Soupart  et  avec 
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loar  assislaiiee  pratiqua  l'opération  dont  il  avait  taftPMMBt 
Goiiço  le  plan  en  s'aidmnt  de  nombreuses  redterebes  anal^o* 
miqiies.  Il  échoua  complètement  et  ne  put  rien  tirer  de  la 
région.  Gel  éeliec  opératoire  fit  an  bruit,  b»  adversaires  de 
ridée  a'en  emparèrent;  l'admintetration  mAme  crut  devoir 
intervenir  et  défendre  la  reprodaetiQti  de  smiblabies  expé* 
riences;  toutes  ces  ciroonstanees  en  un  mot  contribuèrent 
beaucoup  àdéoourager  les  diercbeum  et4  Dura  abandonner 
ndée.  Vous  trouverez  d'alUeurs  de  plus  amples  renseigne* 
ments  dans  une  ihtee  publiée  i>ar  Manriqne  sens  Tinspira^ 
tion  de  M.  Doplay. 

En  1881  ropératîon  d'Alquié  est  entrée  dans  une  nouvelle 
▼oie,  le  Mdécembrede  cette  année,  William  Âlexander  (de 
LÂTorpooI)  pratiquait  le  raccourcissement  des  ligaments 
nmds  et  U  obtenait  pour  la  première  fois  un  bon  résultat  opé- 
ratoire. En  janvier  1882,  encouragé  par  ce  premier  succès  il 
pratiquait  de  nouveau  l'opération  et  dans  le  numéro  du  Medù 
cal  Times  and  Gaz/ette  du  1*  avril  1882  il  publiait  ses  quatre 
premières  opérations. 

Presque  en  même  temps,  Adams  assistant  d'anatomie  à 
Glascow,  poursuivait  des  recherches  identiques  et  faisait 
une  première  opération  sur  le  vivant  le  1^  mars  188^ 

Cette  simultanéité  de  travaux  des  deux  <diirurgiens 
dVmtre-Manche  a  naturellement  engendré  des  discussions 
de  priorité,  aussi  pour  tout  concilier  ona  proposé  de  nommer 
le  procédé  opératoire  du  nom  de  ses  deux  rénovateurs  et 
beaucoup  disent  aujourd'hui,  opération  d'Alexander- Adams. 
If  sus  il  serait  injuste  d'oublier,  se  sont  écriés  les  chirurgiens 
français,  que  Tidée  première  revient  à  Alquié  (de  Montpellier}, 
que  Topération  a  été  faite  en  1864  par  DeneSe  (de  Gand)  ! 
Pourquoi  ne  pas  la  nommer  opération  d' Alquié  ? 

En  réalité,  messieurs,  bien  que  je  ne  veuille  à  aucun  prix 
sacrifier  une  idée  née  sur  le  sol  français,  je  trouve  ces  dis- 
cussions un  peu  vaines,  laissons  à  Alquié  l'honneur  d'avoir 
^ads  le  premier  nwfidée  que  ses  sucesseurs  ont  mise  en  pra- 
tique ;  tous  ont  contribué  à  doter  la  chirurgie  d'un  nouveau 
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procédé  qui  fait  aujourd'hui  ses  preuves  et  que  nous  nom- 
merons simplement  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds. 

Nous  ne  nous  sommes  pas,  en  France,  lancés  inconsidéré- 
ment  dans  la  voie  réouverte  par  les  opérateurs  anglais  ; 
à  la  suite  de  leurs  communications  nous  avons  fait  de  nom- 
breuses recherches  d'ordre  cadavérique.  MM.  Tissier  et 
Hache  présentèrent  en  1882  quelques  remarques  sur  la  pos- 
sibilité réelle  de  Topération.  Un  peu  après  MM.  Ricard  et 
Doléris  pratiquèrent  de  nombreuses  recherches  cadavériques. 
Il  résultait  de  tous  ces  travaux  que  les  ligaments  ronds  sont 
souvent  difficiles  ou  même  tout  à  fait  impossibles  à  découvrir  ; 
leur  épaisseur  et  leur  résistance  très  variables  les  rendent 
très  difficiles  à  manœuvrer  avec  sécurité,  en  somme  Topera- 
tiondoit  présenter  des  chances  considérables  d'insuccès.  Un 
auteur  anglais^  Matthews  Duncan,  la  condamnait  absolu- 
ment, la  considérant  comme  tout  à  fait  inutile  et  notre  collé- 
lègue  Pajot  portait  un  jugement  trop  sévère  en  disant  qu'il 
n'y  avait  aucune  raison  de  faire  une  opération  grave  pour 
une  lésion  qui  ne  porte  point  préjudice  à  la  vie.  De  tous  côtés 
vous  le  voyez  on  a  porté  des  jugements  divers,  pendant  une 
certaine  période  toutes  les  opinions  ont  été  soutenues  et 
c'est  à  peine  si  aujourd'hui  on  peut  se  faire  une  idée  juste 
au  milieu  de  toutes  les  discussions  que  la  question  a  soule- 
vées. 

On  peut  résumer  sous  trois  chefs  les  objections  que  Ton  a 
faites  à  l'opération  que  nous  étudions  : 

Il  y  a  eu  quelques  accidents  mortels,  l'opération  est  donc 
grave. 

Dans  quelques  cas  on  n'a  pu  complètement  l'exécuter. 

Enfin,  d'autres  fois  elle  n'a  pas  donné  le  résultat  cherché. 

Mortalité,  inexécution,  inefficacité  ;  ces  trois  mots  résu- 
ment toutes  les  objections  produites.  Voyons  un  peu  leur 
valeur  réelle. 

Dire  que  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  une 
opération  grave,  mortelle  même  me  paraît  singulièrement 
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exagéré.  De  ce  qae  Doléris  sur  150  cas,  a  rapporté  trois  faits 
de  mort,  il  ne  faut  pas  conclure  trop  vite  et  passer  à  con- 
damnation. Pour  ma  part  je  suis  très  surpris  de  ces  acci- 
dents, convenablement  exécutée  l'opération  est  simple  et 
bénigne,  depuis  le  commencement  de  Tannée  nous  Tavons 
pratiquée  quatre  fois,  la  réunion  a  toujours  été  immédiate, 
sans  une  goutte  de  suppuration,  sans  une  minute  de  fièvre. 
Et  d'ailleurs,  dans  les  cas  qui  ont  eu  une  issue  fatale,  il  y  a 
des  faits  incertains,  douteux,  mal  caractérisés,  des  fautes  opé- 
ratoires, des  précautions  antiseptiques  insuffisantes.  En 
ayant  soin  de  se  conformer  aux  règles  d'une  bonne  pratique 
je  crois  l'opération  parfaitement  innocente. 

L'inefficacité  opératoire  si  elle  est  réelle  serait  une  objec- 
tion beaucoup  plus  importante  ;  voyons  quelle  peut  être  sa 
valeur.  Dans  un  récent  et  très  consciencieux  mémoire, 
Doléris  a  rassemblé  80  cas  détaillés  de  raccourcissement  des 
ligaments  ronds;  dans  56  cas  les  opérées  ont  largement 
bénéficié  de  l'intervention  ;  il  les  décompose  ainsi  :  48  fois  le 
succès  a  été  complet,  8  fois  il  y  a  eu  une  amélioration  incon- 
testable* Il  reste  donc  24  cas  où  l'opération  n'a  point  donné 
de  résultats  satisfaisants,  14  fois  elle  n'a  été  suivie  d'aucune 
correction  des  déplacements,  10  fois  il  y  a  eu  échec  opératoire 
réel,  on  n'a  pu  trouver  et  fixer  les  ligaments  ronds.  Malgré 
cela,  le  résultat  définitif  enregistré  dans  le  mémoire  de 
Doléris  est  nettement  encourageant.  D'autre  part  si  ou  réunit 
à  ces  faits  ceux  de  Manrique,  on  arrive  à  un  total  del50gué- 
risons  ou  améliorations.  Et  chaque  jour  apporte  encore  de 
nouveaux  faits.  A  ceux  qui  me  sontpersonnels  et  qui,  exécu- 
tés dans  ce  service,  m'ont  donné  de  très  bons  résultats  comme 
vous  le  verrez  plus  loin,  je  puis  joindre  deux  opérations  exé- 
cutées ici  par  M.  Segond  alors  qu'il  me  remplaçait  le  31  août 
et  le  28  septembre  derniers,  dans  un  cas  il  note  guérison, 
dans  l'autre  il  constate  une  amélioration  notable. 

M.  Marchant  m'a  aussi  apporté  une  observation  que  je  joins 
aux  miennes  et  où  le  résultat  a  été  non  moins  favorable.  Et 
en  dehors  de  ce  service  je  sais  que  de  nombreux  collègues 
sont  entrés  dans  la  même  voie,  et  ont  été  également  satisfaits. 
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P(wr  8è  toair  dans  1a  rèaliW,  poor  teftireompto  468  £m^ 
aaaty9éB«fe  bien  obtervéïH  il  <Hit  dire  wo<rarl1iiii  qM  r<i|ié*^ 
rtttî0ii  d'Alquié  «ai  rédlMieat  efictoef  M^  dovAe  dM  («éri^ 
sons  «t  46S  aiiiéttoratîoiis  nombronet^  te  ftcàeca  «ont  pM 
fréqmiits  et  je  cmis  inmTOÎr  dire  ^"Sla  le  seront  dtetsst 
moins  ^M  Ton  saura  «imtxssîsir  les  iadioations  €t  lescoMn-- 
ioiicrtiofis  «pérsteires. 

L'ineaDÉMtioii  opératoire  onesèe  donc  U^us  ^«issante 
objectioa  à  i'opérslâoii  d'Al<|né,  non  devons  rexaatiner 
avec  le  ptas  ^rand  soin*  Osïte  imiMSBÎiMlité  d*«aécater  le 
redreeseonent  doit  tenir  àdes  casses  vnxnées.  Dans  saaona- 
graphie  de  1884,  Aiexander  tmfiofmk  «n  Inngage  iangé 
oofl^pare  l\diânis  à  nn  navire  Gsé  par  des  sonares  an  rivage. 
Tandis  que  par  un  temps  calme^  nne  simple  «eordelette  anSt, 
par  mi  temps  de  teapète  xok  ^ros  cible  devient  Oiécessaârs. 
Ponr  pen  ^qne  l'ntéras  soit  pins  gros  (fti^à  Tétat  aonnal,  du 
fait  d'oae  tumeur  <m  dMne  stase  hypertropbâçBe,  ponr  pett 
qn'M  eeift adhérent  anxpartîes'^  rentoarsnt  par  des  mo5«tts 
de  fixité  anonaanx  il  résistera  à  la  tractîotn,  «m  bian  la  oor- 
delette  'eassera,  iusnfisante  ponr  vaincre  sa  résîatenoe. 
Cette  «oonopnraison  vons  feitfi^ikfinent  oomprendre  nm  des 
oonditions  absohnnent  nécessaires  peur  fne  l'opératton 
poisse  s'exécuter;  il  fiant  que  l'utérus  dé|^oé  puisse  6tre 
ramené  «dans  sa  position  nonnale  ;  il  faot  qu'il  n*y  ait  ancnne 
adhérence  pour  le  retenir  ;  ancsne  tomenr  ponr  l^empôcber 
de  ne  TOdtosser. 

Dans  les  observations  qu'on  Ut  t^ès  sonv«nt,  on  trouve 
qu'on  n*a  pu  modifier  par  des  tractions  mâme  énergiques  la 
position  4e  rntéms,  ces  adhérences  devaieift  être  reoooaiaes 
pendant  la  vie,  on  aurait  dû  s'assnrer  soit  par  le  toucher 
rectal,  soit  >ao  moyen  de  Thystéromètre  que  l'organe  déplacé 
était  redressable  et  si  cette  manœuvre  était  impossible  il 
fallait  s^iûcliner  devant  la  contre-indication  opératoira,  on 
an  moins  ne  se  décider  à  agir  qu'après  avoir  essayé  de 
vaincre  les  adhérences  morbides  (1). 

(1)  Dans  une  leçon  clinique  que  nous  avons  publiée  danp  la  Semaine  Médi" 
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Dnm  toB  «M  dTopémtkms  que  nôw  étadiom  cm  Taitqtoi'ofi 
awitrepRs  Topéx^Aion  il*Alexaiid^  ntm  netdement  pour  des 
rStrorv^rsiotis  on  dm  rélroflexîoiiB  franches  et  ridnctibles. 
Dans  beaucoup  de  cas  la  rétrodéviation  est  compliquée  d'^an- 
très  désoidres;  de  prolapsus  de  Vntérus  ou  du  vagin,  d^in- 
suffisaaoe  du  plancher  périnéal.  Je  puis  voos  en  fournir 
plusieurs  ex^Dples.  Voici  d*abord  deux  malades  qui  ont  été 
obMrv^ées  et  tcaitées  daos  le  aenrioepar  M.  Segond  pendant 
Jea  'WKSftaoes  «acoionsB 

OnglCfiVATION  II 

Marie  J.,  !^<mw,  wiimggife,aeatrofeeulMrt»à^23et@44fli8> 
B&e  ptABtnfet  «n prabpsn  sinple  Repais sad*  ooache.  L'Wlénis 
fczièaa»»We  wîemt  ee  oMntrer  4  U  valve  dans  la  stotieii  vetlâcaie  ; 
»  enrité  aMSore  6  eestna .  1/^  U  n'y  a  ni  cystooéle  ni  peotooèle. 

Dans  ce  cas,  constatant  qu'il  n'y  avait  aucome  lésion  dupérinée, 
M.  Segond  pense  que  le  seul  moyen  d'intervenir  était  le  raccour- 
cUaoment  des  ligaments  ronds.  Il  pratiqua  repération  le  28  sep- 
tembre, iM^aatS  oenlini.  de  chaqtw  Ugsment,  lestoa  aax  piliers 
puis  les  pelotonna  sous  la  peau. 

Le  résultat  fut  très  bon,  le  15  décembre  la  malade  examinée  de 
nouveau  ne  souffrait  plus  et  on  sentait  son  utérus  fixé  très  haut 
lana  ienta^u. 

En  voici  une  autre  : 

OBSBBVATiOK   III 

X.  Infirmière,  23  ans  entre  à  l'hôpital  au  mois  d'août  1887.  Elle 


mie  do  i  juiHet  l^SS,  p.  961  (Des  irétrovermons  «t  des  Tétroflexioiis  adliérenteB 
de  TutéiMB  et  4ie  leor  traitemeiit)  nous  «taos  |néc»é  d'une  façon  plus  oodi« 
plète  ks  indications  apécatoireB  dans  les  létrodériations  de  Faténis.  Nous 
divtoons  Jes  létroûexiens  en  mabUes,  rénstanetes,  adhérentes  ;  et  après  «¥oir 
dâcvk  les  dî^enet  manœmwes  qne  nous  oonseillons  pour  détruire  les  adhé- 
rences pins  ou  nnoins  résistantes  que  Ton  rencontre,  nous  concluons  de  la 
manière  suivante  :  ^  Ze  raceourcisêevunU  de»  ligaments  rondn  paraît  être 
<i  VopératUm  dirretfmeRt  indiquée  jfour  maintenir  ett  ant&ccrfùon  les  utérv^ 
a  précédemment  fixés  en  rêtraflexion*  aâhérenteft^  mobiliftéjipar  le  traitement 
€  mais  pd  ratent  impo99Îhïeê  à  contenir  par  la  position  seule  ou  par  les 
€  pessaires  '9, 
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porte  un  prolapsus  utérin  qui  s'est  produit  à  la  suite  de  son  second 
accouchement  lequel  a  eu  lieu  au  commencement  de  l'année.  Depuis 
1883  elle  portait  une  cystocèle  légfère  qui  se  développait  progressi- 
vement. Au  moment  de  son  entrée  on  constatait  une  cystocèle 
marquée  et  un  prolopsus  tel  que  la  moitié  de  l'utérus  sortait  de  la 
vulve  pendant  la  station  verticale.  A  l'hystéromètre  on  trouvait 
6centim.  1/2.  Dans  une  seule  séance  M.  Segond  pratiqua  l'élytror- 
rhaphie  antérieure  puis  le  raccourcissement  des  deux  ligaments 
ronds.  Il  attira  et  réséqua  12  centim.  de  Tun,  14  centim.  de  l'autre  ; 
les  deux  opérations  réussirent  très  bien,  mais  l'état  de  la  malade 
ne  fut  qu'amélioré,  la  cystocèle  avait  &  peu  près  disparu,  mais  le 
prolapsus  s'était  partiellement  reproduit.  Néanmoins  les  douleurs 
que  la  malade  endurait  ne  s'étaient  pas  reproduites. 

Dans  ces  deux  cas  l'opération  du  raccourcissement  a  donc  été 
pratiquée  pour  guérir  du  prolapsus  utérin  ;  dans  un  cas  le  pro- 
lapsus était  complexe,  aussi  M.  Segond  saisissant  l'indication  double 
pratiquait  deux  opérations. 

Voici  encore  deux  autres  faits  qui  m'ont  été  communiqués 
par  M.  Gérard  Marchant,  mon  ancien  chef  de  Clinique. 

Observation  IV 

La  femme  L.,  27  ans,  blanchisseuse,  a  eu  trois  enfants  à  20, 23  et 
24  ans.  Après  son  premier  accouchement  elle  eut  une  descente  de 
matrice  qui  surtout  depuis  quelque  temps  lui  cause  des  douleurs 
lombaires  persistantes.  L'examen  de  la  malade  nous  permit  de 
constater  une  rétroversion  manifeste;  l'utérus  volumineux,  mobile, 
ferme  était  situé  horizontalement  en  arrière  dans  la  concavité 
sacrée.  U  y  avait  en  même  temps  un  léger  abaissement  de  la 
matrice  avec  de  la  rectocèle.  M.  Marchant  considérant  que  la  dé^ia- 
tion  utérine  était  parfaitement  réductible,  pratiqua  le  raccourcis- 
sement des  ligaments  ronds,  et  réséqua  6  centim.  de  ligament  d*un 
côté,  7  centim.  de  l'autre.  L'utérus  fut  parfaitement  redressé  et  le 
bon  résultat  obtenu  à  la  fin  du  mois  d'avril  dernier  était  encore 
tel  au  26  décembre,  j  our  où  j'ai  pu  examiner  la  malade. 

Chez  cette  femme  il  y  aurait  lieu  de  corriger  maintenant  le  pro- 
lapsus vaginal  et  de  lui  pratiquer  une  colpopérinéorrhaphie  pour 
relever  son  plancher  périnéal  et  le  rendre  plus  résistant. 
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Observation  V 

Chez  une  autre  malade  traitée  aussi  par  M.  Marchant,  il  y  avait 
une  rétroversion  compliquée  de  prolapsus  utérin  avec  rectocèle 
et  cystocéle.  On  pratiqua  l'opération  d'Alexander.  On  réséqua 
9  centim.  de  ligaments  de  chaque  côté,  puis  on  ût  Télytrorrhaphie 
antérieure  afin  de  corriger  le  prolapsus  avec  cystocéle  que  l'on 
avait  constaté. 

Enfin  je  vous  rappelle  une  femme  dont  je  vous  ai  déjà 
parlé  (obs.  III),  à  plusieurs  reprises  et  qui  présentait  une 
rétroversion  très  accentuée,  compliquée  de  prolapsus  et 
d^ancienne  rupture  sous-cutanée  du  périnée.  Chez  elle  nous 
avions  à  combattre  aussi  deux  lésions  principales,  aussi  avons- 
nous  exécuté  le  raccourcissement  et  la  colpopérinéorrhapbie 
successivement. 

Si  nous  résumons  les  six  observations  que  nous  avons  sous 
les  yeux  nous  voyons  que  deux  fois  seulement  (obs.  1  et  II) 
la  lésion  était  simple;  rétroflexion.  Prolapsus.  Deux  fois  la 
rétroversion  était  compliquée  de  prolapsus  (obs.  IV  et 
obs.  VI).  Deux  fois  enfin  sans  rétroversion  il  y  avait  un  pro- 
lapsus caractérisé,  avec  cystocéle  et  rectocèle.  Ces  condi- 
tions, messieurs,  sont  communes  et  fréquentes  et  elles  com- 
portent des  indications  multiples  et  variées. 

Je  m'écarte  en  cela  notablement  des  chirurgiens  allemands 
qui  sont  beaucoup  plus  exclusifs  et  pratiquent  surtout  les 
opérations  reconstitutives  du  plancher  périnéal.  Quant  à 
moi,  je  suis  éclectique,  je  crois  qu'il  y  a  des  cas  où  le  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  est  seul  indiqué,  ce  sont 
les  rétroversions  réductibles,  sans  prolapsus  ni  insuffisance 
périnéale.  Je  crois  qu'il  en  est  d'autres  ou  la  périnéorrhaphie 
ou  la  colpopérinéorrhapbie,  Télytrorrhaphie  rendront  plus 
de  services  que  le  raccourcissement  ;  ce  sont  les  prolapsus 
avec  insuffisance  périnéale  sans  rétroversion. 

Enfin  il  est  des  circonstances  où  il  est  indiqué  d'agir  sur 
l'utérus  par  sa  partie  supérieure  et  par  sa  partie  inférieure  ; 
de  combiner  en  un  mot  les  deux  ordres  d'opérations. 


173  AHNILIJBS  DB  &TNAGOU>Gn 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'il  y  a  parfois  des  difficultés 
très  grandes,  elles  sont  d'ordre  anatomique  et  tiennent  à  la 
Gonstitatioii  même  des  Ugamente,  à  leurs  longueurs,  à  leurs 
rapports.  M.  Beumier  les  a  bien  étodSées  dans  sa  thèse  de 
doctorat.  La  longueur  normale  du  ligament  rond  est  de  12 
à  16  cent.,  dans  la  rétroversion  il  subit  fatalement  un  allon- 
gement puisque  son  insertion  s'écarte  de  la  r^on  ingui- 
nale où  il  se  fixe  et  cet  allongement  doit  être  d'autant  plus 
marqné  que  le  prolapsus^  ou  la  rétioflexîoii,  suivant  les  cas, 
sont  plus  accusés.  Quand  nous  Toyons  dans  une  obserra- 
tion  qa'oii  a  tiré  trois  à  quatre  centimètrea  de  ligament,  on 
peut  immédiatement  prérvoir  qne  cette  traction  a  été  insuffi- 
sante. Il  faut  qpBi'eile  soit  beaucoup  plus  énergique  sans 
toutefois  dépasser  le  but  qu'on  se  propose,  car  la  ligament 
n'est  ni  très  gros,  ni  très  résistant  et  une  traction  trop  vio- 
lente pourrait  le  rompre. 

L'épaisseur  du  ligament  est  en  effet  très  variable, 
Benmier  qui  Ta  étudiée  sur  200  cas  environ  l'évalue  à  1  ou 
2  millimètros  ;  quelquefois,  très  rarement  toutefois, il  attdnt 
trois  millimètres  ;  M.  Marcbant  ea  a  roncontré  une  fois  de 
cette  dimension.  Il  nous  est  arrivé  aussi  d*en  rencontrer  de 
ce  diamètre  dans  la  promière  opération  de  raccourcissement 
que  nous  ayons  pratiquée.  Mais  le  fait  est  raro,  en  gén^^  les 
ligaments  ont  une  épaisseur  moyenne  de  1  millim.  l/2à2  1/2 
ce  qui  n'est  ni  très  gros  ni  très  résistant. 

Le  ligament  rond  se  termine  par  une  extrémité  pénicillée 
qui  s'éparpille  sous  formes  de  fibres  blanchâtres  au  niveau 
de  Torifice  externe  du  canal  inguinal.  Dans  le  canal  elles 
sont  plus  condensées^  mais  elles  affectent  là  une  disposition 
spéciale  dont  il  faut  être  prévenu  car  elle  rend  le  dégagement 
assez  difficile.  Des  fibres  en  effet  se  détachent  du  ligament 
dans  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  et  vont  se  fixer  à  ses 
parois  en  se  mélangeant  avec  celles  des  muscles  transverses. 
Il  faut  de  toute  nécessité^séparer  ces  adhérences,  isoler  peu 
à  peu  le  ligament  avec  un  instrument  mousse,  remonter  pea  à 
peu  dans  le  canal  inguinal,  mobiliser  ot  arriver  enfin  4  une 
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libénlîoii  complète.  Ce  temps  de  ropéretion  est  toujours 
asseï  dtiicak,  si  on  dissocie  le  ligament  il  s'amincit  rapide- 
mentsous  Faction  de  vos  instrmnents  et  bientôiil  semble  qull 

n'en  existe  plus  de  trace.  Je  conseille,  pour  bien  l'isoler,  de 
pratiquer  une  incision  de  1  centim  environ  sur  la  paroi  an- 
térieure du  canal  inguinal  à  Taide  de  ciseaux  mousses,  on 
écarte  les  lèvres  de  cette  incision  et  on  sépare  avec  soin  et 
en  les  ayant  ainsi  sons  les  yeox  les  adhérences  du  ligament 
aux  parois  dn  canal  ingninaL 

On  peut  encore  craindre  de  blesser  le  péritoine^  mais  vous 
savez  qu'il  n'y  a  point  à  rétatnormalde  canal  persistant^  de 
canal  de  Nnck  autour  dn  ligament  rond.  Il  est  vrai  que  lors- 
qu'on a  exercé  sur  le  ligament  des  tractions  assez  longues 
on  peut  voir  le  péritoine  slnvaginer  avec  le  ligament  et  for- 
mer autour  de  lui  un  repli  nacré.  Il  ne  faudra  pas  s'effi*ayer 
de  cette  disposition,  on  refoulera  doucement  le  péritoine 
avec  l'ongle  et  on  verra  qu'il  se  sépare  facilement  de  ses 
adhérences.  D'ailleurs  avec  les  précautions  antiseptiques 
qa^il  est  de  règle  d'employer,  il  n^  ^  aucune  crainte  à  avoir 
relativemeot  au  péritoine. 

La  résistance  des  ligaments  à  la  traction,  a  encore  été 
l'objet  de  recherches  nombreuses  ;  toijgours  d*après  Beumier 
la  ruptorene  se  ferait  jamais  au-dessous  de  60  grammes  même 
pour  les  ligaments  les  plus  grôles  en  apparence  ;  un  petit 
nombre  supportent  un  poids  de  500  grammes,  beaucoup  peu- 
vent supporter  400  gr.  La  résistance  est  donc  assez  sérieuse, 
mais  il  ne  faut  pas  encore  aller  très  loin  pour  la  vaincre. 

Mon  attention  a  été  attirée  par  M.  Marchant  sur  une  dis- 
position rare  et  particulière  qui  peut  dans  un  certain  nombre 
de  cas  devenir  une  cause  d'insuccès.  Cette  circonstance 
lorsqu'elle  existe,  est  d'autant  plus  fâcheuse  qu'on  ne  sau- 
rait en  aucune  façon  la  reconnaître  par  l'examen  clinique 
des  malades,  et  par  conséqueet  on  ne  pourrait  la  prévoir  et 
reconnaître  la  contre-indication. 

Une  des  malades  opérées  par  M.  Marchant  mourut  de 
pneumonie  Fan  dernier,  un  mois  après  l'intervention  opéra- 
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toire.  Elle  avait  sabi  la  double  opération  da  raccoarcîsse- 
ment  des  ligaments  ronds  et  l'élytrorrhaphie  antérieure,  les 
plaies  s'étaient  réunies  par  première  intention. 


La  dissection  de  la  pièce  anatomique  montra  une  particu- 
larité qui  semble  fort  rare  ;  les  ligaments  ronds  an  lien  de 
s'insérer  au  fond  de  l'utérus  s'attachaient  &  2  travers  de 
doigt  et  demi  de  ce  fond,  tout  près  du  col.  Les  fibres  du  liga- 
ment s'éparpillaient  en  pinceau  pour  s'attacher  &  la  face  an- 
térieure du  corps  de  l'utérus  en  avant  delà  cavité  utérine. 
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Vous  comprenez  qu'en  vertu  de  cette  iasertioa  anormale 
très  bien  fignrée  sur  les  planches  ci-jointes  (pi.  I,  II,  III) 
l'opëratioQ  au  lieu  de  remédier  à  la  rétroversion  n'avait  pu 
que  l'exagérer.  Plus  on  tirait  dans  ce  cas  sur  les  ligaments 


ronds  plus  l'atéms  était  attiré  par  sa  partie  laférieare  et 
pins  il  basculaiten  arrière. 

Fort  beureusement,  messieurs,  cette  disposition  n'est  pas 
on  fait  habituel;  M.  Beurnier  qui  aezaminéplus  de  300  uté- 
rus n'en  cite  par  un  seul  exemple  dans  sa  thèse  ;  M.  Ricard, 
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prosecteor  à  l'unphithé&tre  de»  b6pitaux  aurait  reMontré 

ait  eiemple  à  pea  prèf  analogae  âaas  lequel  l'iaseftion  dv 

ligusenfc  se  serait  bUe  à  2  centimètres  du  fond  de  Tstérus. 

Si  cette  dispetitioD  anatomiqae  ^tait  la  rë^e,  l'opératioB 

d'Alezander  serait  absolument  inutile  ;  des  recherchée  ulté- 
rieures seront  nécessaires  pour  déterminer  la  fréquence  de 


cette  anomalie,  maîheureutiemeat  je  ne  :puiJB  prAroir  qu'on 
en  fasse  le  di^oostio  du  vivant  des  malades. 

D'i^H'èa  tout  ce  que  je  vieoa  de  vous  dire.  Messieurs, 
l'opération  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  a  des 


PROLAPSUS   DES   ORGANES  GÉNITAUX  DK  LA  FEMME    177 

iDdications  précises,  tantôt  comme  opération  unique,  rétro- 
déviations,  prolapsus  utérins  sans  descente  des  parois  vagi- 
nales, d'autres  fois  elle  a  tout  avantage  à  être  combinée  avec 
d'autres  opérations^  celles  qui  reconstituent  le  plancher 
périnëal  ou  rétrécissent  les  parois  du  vagin. 

Dans  tous  les  cas,  je  vous  le  répète  encore,  le  diagnostic 
des  lésions  doit  être  complet,  et  il  appartient  au  discerne* 
ment  chirurgical  de  saisir  l'indication  dans  tous  ses  détails 
et  toute  son  amplitude. 

Des  difficultés  réelles  entourent  cette  opération,  lapetitesse, 
la  gracilité  du  ligament  exposent  à  le  rompre  ;  son  peu  de  ré- 
sistance peut  causer  sa  déchirure  pendant  les  manœuvres  de 
traction  qu'on  doit  exercer  sur  lui  ;  de  plus  il  est  adhérent 
à  tout  ce  qui  L'entoure  et  il  est  absolument  nécessaire  de 
détacher  ces  adhérences  si  on  veut  le  libérer  facilement.  Il 
faut  enfin  toujours  se  défier  du  prolongement  péritonéal  qui 
peat  s'invaginer  dans  le  canal  inguinal  avec  le  ligament.  Je 
vous  rappelle  enfin  qu'une  circonstance  imprévue,  l'inser- 
tion anormale  signalée  par  Marchantpeut  causer  des  insuc- 
cès immérités  pour  Topérateur.  Somme  toute,  je  considère 
l'opération  comme  une  ressource  absolument  sans  danger 
au  point  de  vue  de  la  vie  des  malades  ;  l'objection  de  mor- 
talité possible  n'a  pour  moi  aucune  valeur. 

On  a  dit  aussi  que  cette  opération  donnait  des  résultats 
incertains,  que  les  meilleurs  opérateurs,  pouvaient  échouer 
dans  son  exécution  et  manquer  ses  résultats.  Ornons  savons 
d'après  Manrique  et  Beurnier,  que  les  ligaments  ronds  existent 
toujours  et  peuvent  toujours  être  tirés  au  dehors  ;  d'après  les 
opérations  que  nous  avons  exécutées,  nous  disons  affirmati- 
vement qu'on  peut  toujours  les  isoler  et  vous  voyez  ainsi  les 
objections  tomber  une  à  une. 

Quant  aux  résultats,  il  serait  besoin  pour  bien  les  appré- 
cier d'examiner  chaque  cas  particulier,  combien  en  est-il 
où  les  contre-indications,  adhérences,  fixités  anormales  n'ont 
pas  été  reconnues  ?  Combien  en  est-il  d'autre  part  où  les  indi- 
cations n'ont  pas  été  suffisamment  remplies  ? 

^X.  Dl  OTV.  —  VOI«  XXXI.  13 
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L'opération  est  donc  praticableje  dis  plus,  elle  peat  ren- 
dre de  signalés  service  s  ;  ses  résultats  s*amélioreront  à  Ta- 
Tenir  à  mesure  que  les  contre-indications  et  indications 
seront  plus  parfaitement  reconnues. 

Quant  à  Topération  en  elle-même  je  ne  vous  la  décrirai 
point  dans  tous  ces  détails^  mais  je  vous  rapporterai  les 
deux  que  j'ai  faites,  et  leur  exposition  fidèle  vous  permettra 
de  comprendre  tous  les  faits  intéressants  que  Ton  peut  obser- 
ver et  leur  succession. 

Le  25  décembre  dernier  je  pratiquais  le  raccourcissement 
sur  la  malade  qui  fait  Tobjet  de  l'observation  I. 

Après  avoir  fait  du  côté  droit  une  incision  de  6  centim.  obli- 
que en  baut  et  en  dehors  à  partir  de  l'épine  pubienne  et 
parallèlement  à  l'arcade  crurale  ;  après  avoir  divisé  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  je  reconnus  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal  à  Texistence  d'une  boule  graisseuse  qui 
l'occupe  normalement  et  qui  est  le  point  de  repère  impor- 
tant. Au-dessous  et  à  côté  de  cette  boule  graisseuse  se 
voyait  un  petit  corps  allongé,  molasse,  portant  à  sa  surface 
une  veine  variqueuse,  c'était  le  ligament  rond.  Une  fois 
chargé  sur  la  sonde  cannelée  je  commençai  le  second  temps, 
risolement  du  ligament.  D'abord  un  peu  laborieuse,  cette 
manœuvre  poursuivie  avec  la  sonde  cannelée  et  surtout  avec 
les  ongles  devint  de  plus  en  plus  facile.  Au  boutde4à5  cent. 
le  prolongement  péritonéal  se  montra  et  fut  facilement 
refoulé.  Je  libérai  ainsi  13  cent,  de  ligament  ;  il  était  fort 
et  résistant  et  mesurait  trois  millim.  d'épaisseur. 

Du  côté  gauche,  je  répétai  les  mêmes  manœuvres  et  Tiso- 
lement  fut  encore  plus  facile  et  plus  rapide. 

Une  longueur  égale  du  ligament  fut  attirée  au  dehors. 

A  ce  moment  un  aide  introduisant  deux  doigts  dans  le 
vagin  pratiqua  le  redressement  de  Tutérus  et  le  maintint 
en  bonne  position  relevé  derrière  la  symphyse  pubienne,  je 
m'assurai  que  les  tractions  sur  les  ligaments  se  faisaient 
sentir  à  la  main  placée  en  soutien  dans  le  vagin.  De  chaque 
côté  je  réséquai  alors  12  cent,  de  ligament. 
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Je  les  fixai  aux  piliers  avec  trois  points  de  catgut  traver- 
sant chacun  un  pilier,  le  ligament  puis  l'autre  pilier  ;  ces  fils 
furent  noués  par-dessus  puis  coupés  au  ras  du  nœud.  Les 
ligaments  furent  ensuite  coupés  et  comme  la  double  section 
donnait  un  peu  de  sang  à  gauche  j'appliquai  deux  ligatures 
perdues  au  catgut  sur  les  extrémités  coupées.  Cette  pré- 
caution fut  tout  à  fait  inutile  du  côté  droit. 

Après  un  lavage  très  soigné  des  plaies  avec  la  solution 
de  biiodure  de  mercure  à  0  gr.  10  cent,  pour  1000,  je  pra- 
tiquai la  réunion  au  moyen  d  une  suture  au  fil  d'argent  et  je 
ne  plaçai  aucun  drain.  Par-dessus  pansement  fortement  com- 
pressif  avec  la  gaze  iodoformée,  le  coton  hydrophile,  Touate 
et  un  double  spica  de  Taine. 

Il  n'y  eut  aucune  réaction,  la  malade  accusa  seulement 
quelques  douleurs  lombaires  les  jours  suivants  • 

Ces  douleurs  d^ailleurs  sont  signalées  dans  nombre  d'ob- 
servations et  semblent  dues  aux  tiraillements  exercés  sur 
les  nerfs  contenus  dans  les  ligaments  sectionnés  et  raccour- 
cis. Au  6*  jour  on  leva  le  premier  pansement  ;  la  réussite 
était  complète,  absolue  des  deux  côtés,  sans  une  seule  goutte 
de  liquide  dans  le  pansement.  Les  fils  furent  enlevés  et 
on  se  contenta  d'un  pansement  purement  protecteur  et  com- 
pressif  à  Tiodeforme  et  au  coton. 

Cette  malade  a  quitté  le  service  cinq  semaines  après  l'opé- 
ration, l'utérus  avait  conservé  la  situation  dans  laquelle  on 
l'avait  mis  par  la  traction  sur  les  ligaments  combinée  avec 
la  réduction  digitale;  et  la  malade  n'accuse  plus  aucune 
douleur.  Nous  la  suivrons,  mais  nous  la  considérons  aujour- 
d'hui comme  définitivement  guérie. 

Voici  maintenant  la  seconde  opération  recueillie  le  22  fé- 
vrier dernier  sur  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  Tobs.  III 
(voir  leçon  II).  Après  avoir  fait  les  incisions  classiques  et 
reconnu  de  chaque  côté  les  boules  graisseuses,  je  commen- 
çai l'isolement.  Les  ligaments  ronds  chez  cette  malade  étaient 
très  minces,  dissociés  et  ce  n'est  que  dans  la  partie  profonde 
du  canal  inguinal  qu'ils  prenaient  un  volume  plus  respectable. 
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Je  fus  obligé  pour  faciliter  Tisolement,  de  donner  un  coup 
de  ciseaux  sur  la  paroi  externe  du  canal  inguinal  de  chaque 
côté  et  de  débrider  un  centimètre  de  cette  paroi.  Je  recom- 
mande tout  particulièrement  cette  manœuvre  qui  permet  de 
bien  saisir  toute  Tépaisseur  du  ligament  et  qui  diminue  ainsi 
les  chances  de  rupture.  D'un  côté  je  tirai  8  centim.  de  l'au- 
tre 7  puis  je  fixai  les  ligaments  par  trois  points  de  suture 
comme  dans  la  première  opération.  Un  lavage  au  biiodure, 
assura  Tasepsie  des  plaies  que  je  fermai  au  moyen  de  quel- 
ques points  de  fil  d'argent  sans  drainage.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée  et  au  coton  hydrophile,  spica  double  des  aines. 

Aucune  réaction  fébrile  à  la  suite  de  l'opération.  Sept  jours 
après,  le  28  février,  la  réunion  -est  complète  et  on  applique 
un  pansement  purement  protecteur.  Comme  cette  malade 
avait  en  outre  de  sa  rétrodéviation  utérine,  un  certain 
degré  de  prolapsus  et  une  rupture  ancienne^  du  périnée, 
nous  avons  complété  Texécution  des  indications  opératoires 
en  pratiquant  quinze  jours  après  la  première  opération,  la 
colpopérinéorrhaphie  (7  mars).  Cette  opération  largement 
faite,  terminée  par  7  points  de  suture  vaginale  et  cinq  points 
de  suture  périnéale  dont  deux  profonds  a  reconstitué  un 
large  corps  périnéal  et  donné  de  très  bons  résultats. 

Comme  vous  pouvez  en  juger,  messieurs,  l'opération  du 
raccourcissement  est  simple  et  peut  être  très  méthodique- 
ment exécutée  et  réglée.  Découverte  du  ligament,  isolement, 
fixation,  tels  sont  les  temps  capitaux  de  l'opération.  Celle-ci 
pratiquée  avec  soin,  sous  le  couvert  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse ne  doit  toujours  être  suivie  d'aucun  accident,  la  réu- 
nion doit  toujours  être  primitive  et  intégrale  comme  nous 
l'avons  obtenue  (1). 


(1)  Dans  une  récente  leçon  clinique  (21  janvier  1889)  noua  avons  eu  Tocca- 
eion  d'examiner  les  résultats  éloignés  de  plusieurs  de  nos  opérations  de  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds.  Nous  n'avons  pas  constamment  obtenu 
des  résultats  aussi  complets  que  nous  croyions  pouvoir  en  attendre.  11  semble 
que  dans  les  rétroflexions  fortement  adhérentes  et  mobilisées  les  ligaments 
ronds  raccourcis  par  l'opération  s'allongent  de  nouveau  après  la  guérison  opé- 
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KOLPORRHAPHIE  ANTERIEURE 

POUR   CYSTO.CÈLE    VAGINALE 

Leçon  recueillie  par  M.  Témoin,  interne  du  service. 


Nous  allons  opérer  devant  vous  une  femm^  atteinte  de 
cystocèle  vaginale  et  je  désire  vous  entretenir  de  cette  affec- 
tion assez  commune,  dont  le  traitement  est  entré  depuis 
quelques  années  seulement  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
courante. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  leçon  occupe  le  lit  n**  8 
de  la  salle  Ste-Marthe,  elle  est  âgée  de  50  ans,  ne  présente 
rien  à  noter  comme  antécédents  :  elle  s'est  toujours  bien 
portée,  elle  a  eu  3  enfants  après  des  accouchements  nor- 
maux, elle  a  toujours  été  bien  réglée,  et  jusqu'au  début  de 
son  affection  elle  a  toujours  travaillé  comme  femme  de  mé- 
nage. 

Il  y  a  quelque  temps  (6  mois  environ)  elle  éprouva  après 
son  travail  une  fatigue  beaucoup  plus  grande  que  de  cou- 
tume, elle  ressentait  comme  une  pesanteur  dans  la  région 
du  bas-ventre  et  du  périnée,  et  en  y  portant  le  doigt,  elle 
eut  la  sensation  d'une  tumeur  faisant  saillie  à  la  vulve. 
Cette  tumeur  était  molle,  et  pouvait  être  repoussée  à  la 


ïatoire  et  on  voit  Tutérus,  reprendre  peu  à  peu  sa  position  dans  le  cul-de-gac 
postérieur.  Âussi^  tandis  que  je  préconise  toujours  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  dans  les  rétroflexions  mobiles  ou  peu  adhérentes  bien  mobi- 
^^*^  je  suis  réservé  pour  les  autres.  Il  est  toujours  utile  de  mobiliser  l'utérus 
^  de  soigner  la  métrite  ;  si  l'utérus  est  mobilisé  et  n'est  plus  douloureux  on 
peut  l'abandonner  à  son  sort  ou  répéter  la  mobilisation  de  temps  en  temps 
afin  de  l'empêcher  de  se  fixer  de  nouveau  dans  le  cul -de-sac.  Mais  si  une  fois 
**  rttroflexion  mobilisée  et  la  métrite  guérie  la  malade  sou  fifre  toujours,  comme 
l  opération  d'Alexander  échoue  et  que  les  pessaires  ne  réussissent  pas  mieux, 
j«  conseille  alors  Thystéropexie. 
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pressioD,  sans  douleur.  Depuis  cette  époque. la  gêne  que  la 
malade  en  éprouva  devint  de  plus  en  plus  grande,  bientôt  à 
la  moindre  fatigue  elle  ressentit  de  très  vives  douleurs  au 
niveau  du  vagin,  la  station  debout  devint  impossible,  et  ne 
pouvant  plus  travailler  elle  entra  à  Thôpital.  Elle  n*a  pas  eu  j 
de  troubles  du  côté  de  la  miction.  > 

■ 

Par  le  toucher  vaginal  on  sent  une  tumeur  de  la  dimen* 
sion  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  molle,  irrégulière  à  sa  partie  ^i 
antérieure^  plus  lisse  à  sa  partie  postérieure,  non  doulou-  ] 
reuse  et  faisant  saillie  à  rentrée  du  vagin.  L*utérus  est  dans  j 
sa  position  normale,  le  col  n'est  pas  hypertrophié,  les  culs- 
de-sac  sont  libres.  Examinant  cette  femme  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  jambes  relevées,  on  voit  qu'immédiatement  au- 
dessous  du  méat  urinaire  une  tumeur  fait  saillie.  Cette 
tumeur,  de  coloration  rougeâtre,  de  forme  générale  ovoïde, 
est  irrégulière,  présente  trois  replis  transversaux  superpo- 
sés, d'avant  en  arrière,  et  augmente  dans  les  efforts  de  toux. 
Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  est  sentie  par  le  doigt 
vaginal,  elle  ne  peut  pénétrer  dans  les  saillies  que  je  viens 
de  vous  signaler,  mais  en  arrière  la  cloison  qui  la  sépare  du 
doigt  est  d'une  minceur  extrême.  Une  injection  poussée 
dans  la  vessie  distend  la  tumeur  dans  la  portion  postérieure, 
mais  ne  fait  pas  disparaître  les  plis  de  la  partie  antérieure. 

Je  vous  rappellerai.  Messieurs,  que  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  celle  de  la  vessie  sont  unies  Tune  à  Tautre  par 
du  tissu  cellulaire  assez  résistant  et  qu'il  est  difficile  que 
Tune  se  déplace  sans  entraîner  l'autre.  Quand  le  vagin 
entraîne  avec  lui  la  vessie,  ou  quand  la  vessie  distendue  ne 
trouve  pas  de  résistance  dans  la  cloison  vaginale  et  l'en- 
traîne avec  elle,  il  y  a  production  de  cystocèle  vaginale. 
Ces  deux  parois,  vésicale  et  vaginale,  n'en  formant  pour 
ainsi  dire  qu'une,  vous  voyez  de  suite  quels  seront  les  symp- 
tômes d'une  cystocèle  en  général.  Une  tumeur  lisse  quand 
la  vessie  est  pleine,  ridée  quand  elle  se  vide,  tumeur  augmen- 
tant par  la  rétention  d'urine,  par  les  efforts,  diminuant  par 
le  repos  et  le  cathétérisme.  Vous  voyez  qu'il  peut  y  avoir 
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des  troubles  considérables  de  la  miction,  quand  la  pocbe  est 
très  grand  e,  et  dans  certains  cas,  les  malades  ne  peuvent 
uriner  qu'en  maintenant  la  tumeur  réduite  avec  le  doigt 
pendant  la  miction.  On  a  trouvé  quelquefois  des  calculs 
dans  la  poche. 

Vous  comprendrez  aussi  par  ce  court  aperçu  anatomique, 
combien  peuvent  être  variées  les  causes  de  la  cystocèle  ; 
très  souvent  le  prolapsus  utérin  entraînant  le  vagin  avec  lui 
précède  la  cystocèle,  l'hypertrophie  du  col  peut  amener  le 
même  résultat  ;  d'autres  fois  des  rétentions  d'urine  répétées  en 
sont  la  cause.  Dans  tous  les  cas  cette  affection  survient  tou- 
jours après  des  accouchements  multiples,  amenant  la  perte 
d'élasticité  ou  de  résistance  du  vagin.  Il  n'y  a  qu'une  obser- 
vation de  cystocèle  chez  une  jeune  fille  vierge  rapportée  par 
Sandifort. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  extrêmement  facile, 
et  vous  ne  pouvez  la  confondre  ni  avec  le  renversement  de 
Tutérus  qui  est  une  tumeur  dure,  ne  permettant  pas  le  tou- 
cher vaginal,  ni  avec  un  kyste  séreux  du  vagin,  qui  est  plus 
résistant  et  qui  ne  laisse  p^s  pénétrer  la  sonde  dans  son  in- 
térieur en  cathétérisant  la  vessie. 

Cette  affection  est  assez  fréquente,  ce  qui  s'explique  par 
la  distention  et  les  tiraillements  auxquels  sont  soumises  les 
parois  du  vagin  pendant  l'accouchement.  Elle  semble  pour- 
tant avoir  été  inconnue  des  anciens  et  il  faut  arriver  au 
18*  siècle,  vers  1760,  pour  en  trouver  la  !'•  observation  publiée 
par  Robert  :  elle  est  rapportée  dans  un  mémoire  de  Verdier, 
sur  les  hernies  de  la  vessie,  publié  en  1780. 

Les  observations  se  sont  multipliées  et  M algaigne  surtout 
€n  montra  bien  la  fréquence  ;  puisque  sur  cent  femmes,  dit- 
il,  qui  se  présentèrent  au  Bureau  central  pour  obtenir  des 
bandages  ou  des  pessaires,  22  étaient  atteintes  de  cystocèle 
vaginale. 

Notre  malade  est  donc  atteinte  de  cystocèle,  mais  chez 
«Ue,  cette  cystocèle  présente  quelques  caractères  spéciaux, 
l'utérus  n'est  pas  prolabé,  il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  du  col, 
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la  tumeur  n'est  pas  régulière  et  la  distension  ne  fait  pas  dis- 
paraître ses  replis.  Il  faut  en  conclure  qu'il  y  a  surtout  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  vaginale  qui,  probablement,  a 
été  la  cause  de  la  cystocôle.  Il  n'y  a  pas  ou  presque  pas  de 
troubles  de  la  miction  et  c'est  la  pesanteur  et  la  douleur 
qu'occasionne  la  tumeur  qui  ont  fait  demander  à  cette  femme 
une  intervention. 

Pendant  très  longtemps  on  proscrivit  l'intervention  chirur- 
gicale et  seuls  les  appareils  de  contention  furent  employés  : 
les  pessaires,  les  ceintures  hypogas triques  furent  tour  à 
tour  préconisés  sans  avoir  donné  de  bons  résultats. 

Jobert,  le  premier,  en  1840,  proposa  une  opération  contre 
la  cystocèle  vaginale.  Il  détruisait  à  l'aide  de  cautérisations 
au  nitrate  d  argent,  faites  transversalement,  une  portion  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin.  Les  bords  des  plaies  étaient 
excisés  et  réunis  par  une  suture  entortillée. 

Marion  Sims,  en  1860,  voulant  enlever  une  portion  de  la 
cloison  vésico-vaginale  dans  un  cas  de  cystocèle,  avait  pris 
cette  cloison  entre  les  mors  d'une  pince  et  la  sectionna.  II 
s'aperçut  qu'il  n'avait  entamé, que  la  muqueuse  vaginale 
laissant  la  vessie  intacte  :  Ainsi  il  fut  conduit  à  l'opération 
connue  sous  le  nom  de  kolporrhaphie, 

Cette  opération  a  pour  but  de  retrancher  une  portion  de 
la  muqueuse  du  vagin,  sans  intéresser  la  paroi  de  la  vessie 
et  de  réunir  les  bords  de  la  plaie,  de  façon  à  rétrécir  la  paroi 
du  vagin  et  opposer  ainsi  un  plan  résistant  à  l'organe  qui 
fait  saillie.  La  kolporrhaphie  est  antérieure  ou  postérieure, 
suivant  qu'elle  cherche  à  s'opposer  à  la  cystocèle  ou  à  la 
rectocèle. 

Il  y  a  plusieurs  façons  de  procéder,  Marion  Sims  déta- 
chait deux  lambeaux  latéraux  qu'il  suturait,  laissant  entre 
eux  une  portion  saine  ;  Ëmmet  aviva  toute  la  surface  et  la 
sutura.  Hegar  et  Kaltenbach  ont  pris  la  muqueuse  entre  des 
pinces  ;  mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  les  modifications 
apportées  presque  par  chaque  chirurgien,  et  je  vais  prati- 
quer devant  vous  la  kolporrhaphie. 
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La  malade,  dont  le  vagin  a  été  aseptisé  autant  que  possible 
par  des  injections  au  sublimé  et  des  tampons  iodoformés,ya 
être  placée  sur  le  dos  les  jambes  relevées.  Avec  une  pince  à 
griffes,  j'attirerai  la  tumeur  au  dehors,  je  ferai  alors  immé- 
diatement au-dessous  du  méat  une  incision  horizontale,  en 
allant  le  plus  loin  possible  sur  les  côtés.  Des  extrémités  de 
cette  incision,  je  ferai  partir  deux  autres  incisions  verticales 
qui  s'arrêteront  en  arrière  des  replis.  Préoccupé,  en  effet, 
de  la  minceur  de  la  cloison  en  arrière,  je  craindrais  d'inté- 
resser la  muqueuse  vésicale  en  poussant  plus  loin  l'incision. 

Je  réséquerai  toute  la  muqueuse  vaginale  comprise  entre 
ces  incisions  et  j'aurai  ainsi  une  surface  avivée  de  5  centi- 
mètres sur  3  dont  je  réunirai  les  lèvres  latérales  avec  une 
série  de  sutures  au  catgut;  un  tampon  iodoformé  sera  placé 
dans  le  vagin. 

L'opération  a  été  exécutée  comme  je  viens  de  le  dire. 

Le  lendemain,  la  malade  ne  souffrait  pas.  On  la  sonde 
2  fois  le  jour  et  chaque  jour  aussi  on  fait  2  lavages  au  su- 
blimé. 

Le  9*»  jour  la  malade  se  lève,  elle  urine  seule,  ses  douleurs 
ont  complètement  disparu. 

A  l'examen  il  n'y  a  plus  de  trace  de  tumeur  à  la  vulve,  et 
les  efiorts  de  la  toux,  ne  font  plus  rien  apparaître. 

La  malade  sortie  21  février  pour  retourner  dans  son  pays. 
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Par  le  D^  Joie*  Bouvier, 

Professeur  à  la  Faculté  française  de  médecine  de  Beyrouth  (Syrie). 


L'influence  exercée  par  Tâge  précoce  du  mariage,  chez 
la  femme,  sur  sa  santé  générale  et  sur  le  produit  de  la  con- 
ception, est  une  question  encore  controversée  en  obstétrique 
et  en  gynécologie. 

Les  mœurs  et  coutumes  de  la  Syrie  où  nous  exerçons  notre 
profession,  nous  ont  permis  de  recueillir  un  certain  nombre 
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d'exemples  de  ces  mariages  précoces  et  nous  ont  engagé  à 
étudier  ce  sujet  encore  peu  connu. 

Nos  observations  ont  été  relevées  sur  un  total  d'environ 
1400  femmes,  qui,  du  15  octobre  1886  au  10  avril  1888,  se 
sont  présentées  à  notre  clinique  externe  d'obstétrique,  de 
gynécologie  et  de  pédiatrie  à  l'hôpital  Français  de  Beyrouth. 
Leur  chiffre  est  relativement  considérable  puisqu'il  s'élève 
à  79.  Il  aurait  pu  être  plus  important  encore,  si  nous  n'avions 
prié  M.  Amin  Gemayel,  externe  des  hôpitaux,  un  de  nos 
élèves,  chargé  de  ces  recherches,  de  s'arrêter  comme  limite 
supérieure,  à  l'âge  de  15  ans  maximum. 

Au  point  de  vue  des  nationalités,  ces  79  femmes  se  répar- 
tissent de  la  façon  suivante  : 

Maronites 30 

Grecques  catholiques 11 

Grecques  orthodoxes 10 

Musulmanes 7 

Syriennes  catholiques 2 

Arménienne  catholique 1 

Druse 1 

Nationalité  inconnue 17 

Cette  distinction  d'après  les  cultes  peut  paraître  étrange, 
dans  notre  siècle,  en  Europe,  où  la  civilisation  a  fait  dispa- 
raître les  barrières  que  les  croyances  avaient  élevées  entre 
les  familles  et  les  sociétés.  En  Orient,  elle  est  indispensable 
si  l'on  veut  avoir  une  idée  relativement  juste  des  habitudes 
hygiéniques  de  chaque  individu.  Nous  divisons  pour  la  com- 
modité de  l'étude  nos  observations  en  quatre  groupes  :  l'aies 
nullipares  ;  2"*  les  femmes  n'ayant  eu  que  des  accouchements 
à  terme  ;  3<>  celles  qui  ont  eu  à  la  fois  des  accouchements  et 
des  avortements  ;  4^  celles  qui  n'ont  eu  que  des  avortements 

1*  Le  groupe  des  nullipares  renferme  11  femmes  dont  cinq 
se  sont  mariées  avant  d  être  réglées  :  2  à  1 1  ans  ;  une  à 
12  ans  ;  une  à  13  ;  et  une  à  15  ans. 

La  première  menstruation  s'est  manifestée  chez  elles  en 
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moyenne  24  mois  après  la  consommation  du  mariage.  Ce  qui 
prouve  combien  est  fautive  Topinion  des  auteurs  qui  consi- 
dèrent la  précocité  des  mariages  en  Orient,  comme  la  con- 
séquence logique  de  la  précocité  de  la  puberté.  Au  moment 
où  nous  avons  observé  ces  11  nuUipares,  elles  étaient  arri- 
vées aux  âges  suivants  :  17  ans,  20,  22,  23,  25,  26,  28,  30,  38, 
40  et  50  ans  ;  soit  en  moyenne  29  ans. 

Le  temps  écoulé  depuis  leur  mariage,  était  :  5  ans,  7  ans 
(2  obs.),  8  ans,  10  ans,  14  ans,  15  ans  (2  obs.),  25  ans,  27  ans, 
et  37  ans  ;  soit  en  moyenne  15  ans  5  mois  et  13  jours.  Ce 
laps  de  temps  était  assez  considérable  pour  faire  craindre 
une  stérilité  permanente  sauf  intervention  de  Tart.  Reste  à 
savoir  si  les  rapports  sexuels  prématurés  avaient  produit  les 
troubles  pathologiques  qui  empêchaient  la  grossesse. 

Dans  cinq  observations,  dont  4  antéflexions  de  l'utérus, et 
une  rétroflexion  accompagnée  de  rétroversion,  il  est  proba- 
ble que  leur  influence  avait  été  négative. 

Dans  quatre  observations,  dont  deux  de  métrite  paren- 
chymateuse,  un  cas  de  dysménorrhée,  et  un  cas  de  métror- 
rhagie,  où  Texainen  des  organes  génitaux  ne  put  être  prati- 
qué, Torigine  des  lésions  pouvait-être  rattachée  au  mariage 
précoce. 

Enfin,  dans  2  observations,  un  cas  de  polype  endo-cervical, 
et  un  diagnostic  omis  par  mégarde,  il  n'y  avait  aucune  rela- 
tion entre  la  maladie  constatée  et  Torigine  présumable. 

2*  Les  femmes  n'ayant  eu  que  des  accouchements  à  terme, 
sont  au  nombre  de  29.  dont  huit  se  sont  mariées  avant 
d'être  réglées  :  une  à  9  ans,  deux  à  12  ans,  deux  à  treize  ans, 
une  à  13  ans  1/2,  une  à  14  ans,  une  à  15  ans.  La  menstrua- 
tion s'est  établie  chez  elles  en  moyenne  un  an  dix  mois  après 
le  mariage.  Ces  huit  femmes  étaient  âgées  quand  elles  sont 
venues  chez  nous  :  deux  de  25  ans,  une  de  27  ans,  2  de 
28  ans,  2  de  30  ans,  une  de  35  ans.  Elles  étaient  mariées  en 
nioyenne  depuis  15  ans  9  mois  22  jours.  Elles  avaient  eu 
un  total  de  31  enfants,  soit  environ  4  par  mère  de  famille  ; 
naoyenne  peu  considérable  surtout  pour  la  Syrie. 


188  ANNALES   DE   GYNÉCOLOGIE 

Huit  femmes  de  cette  catégorie  se  sont  mariées  au  mo- 
ment de  la  puberté,  deux  à  douze  ans,  quatre  à  treize  ans. 
une  à  quatorze  ans,  et  une  à  quinze  ans.  En  se  présentant  à 
la  clinique,  deux  avaient  20  ans,  une  22  tins  ;  deux,  25  ans  ; 
une,  29  ans  ;  une,  35  ans,  une,  45  ans.  Elles  étaient  mariées 
en  moyenne  depuis  quatorze  ans  6  mois.  Elles  avaient  eu 
un  total  de  20  enfants,  soit  2  1/2  par  mère  de  famille. 

Treize  autres  femmes  de  la  même  classe  se  sont  mariées 
après  la  puberté  :  1  à  13  ans,  7  à  14  ans,  5  à  15  ans.  Elle 
avaient  eu  leurs  premières  règles  en  moyenne  depuis  un  an 
huit  mois  1/2.  Ces  femmes  ont  été  inscrites  sur  nos  cahiers 
d'observations,  comme  âgées  une,  de  17  ans  ;  une,  de  20  ans; 
deux,  de  21  an;unef,  de  23  ans  ;  une,  de  32  ans;  une,  de  35  ans; 
une,  de  41  ans  ;  deux  de  45  ans.  Elles  étaient  mariées  depuis 
treize  ans  6  mois  1/2  en  moyenne.  Elles  avaient  eu  un  total 
de  48  enfants,  soit  3  enfants  3/4  par  mère  de  famille. 

En  somme  ces  29  femmes  ayant  vécu  en  moyenne  plus  de 
.14  ans,  dans  le  mariage,  n'ont  eu  que  99  enfants,  soit  3  en- 
fants, 4  par  mère  de  famille. 

3*  32  femmes  observées  par  nous  ont  eu  à  la  fois  des 
accouchements  à  terme  et  des  avortements. 

a.  —  9  se  sont  mariées,  avant  d'être  réglées,  6  à  12  ans, 
2  à  13  ans  ;  1  à  14  ans,  en  moyenne  1  an  3  mois  et  16  jours 
avant  l'établissement  du  flux  menstruel.  Elles  ont  après  une 
moyenne  de  21  ans  2  mois  et  20  jours  de  mariage  un  total 
de  51  grossesses,  soit  5,66  par  femme,  dont  21  ont  été  inter- 
rompues par  des  avortements,  soit  41,18  0/0. 

6.  —  7  se  sontmariées  à  l'époque  de  la  puberté  :  1  à  1 1  ans  ; 
2 à  12  ans  ;  2 à  14  ans  ;  2à  15  ans.  Après  21  ans  8  mois  et 
17  jours  de  mariage,  elles  ont  eu  44  grossesses,  soit  6,3  par 
femme,  dont  11,  soit  25  0/0  ont  été  interrompues  par  des 
avortements. 

c. —  16  se  sont  mariées  après  l'établissement  de  la  mens- 
truation, en  moyenne  un  an  huit  jours  après  cette  époque  :  1  à 
12  ans;  5  à  13  ans;  5  à  14  ans;  5  à  15  ans.  Après  18  ans 
2  mois  7  jours  de  mariage,  elles  ont  eu  1 1 1  grossesses,  soit 
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6,94  par  femme  dont  3%,  soit  29,72  0/0  ont  été  interrompues 
par  des  avortements. 

4*  Parmi  les  7  fe mîmes  n'ayant  euqne'  des  avortements, 
une  s'est  mariée  à  11  ans  six  nlois  avaiit  d'être  réglée  ;  une 
à  14  ans  à  la  puberté  ;  et  5  après  cette  époque  1  à  12  ans,  3  à 
13  ans  et  là  14  ans.  Au  bout  de  12âns2'mois  et  17  jours 
elles  n'avaient  eu  que  11  grossesses,  soit  1,75  par  femme, 
toutes  terminées  par  Tavortement.  Eu  tenant  compte  uni- 
quement de  Tépoque  d'instauration  des  règles,  nos  79  obser- 
vations comprennent  : 

a.  —  23  femmes  mariées  avant  d'être  réglées  ;  en  moyenne 

•  •  • 

20  mois  9  jours  avant  la  menstruation. 

Au  bout  de  16  ans  6  mois  23  jours  de  mariage,  elles  ont  eu 
83  grossesses,  soit  3,6  par  femme  dont  22  avortements.  soit 
26,3  0/0. 

b.  —  16  femmes  mariées  au  moment  delà  puberté. 

Au  bout  de  18  ans  3  mois  et  22  jours  de  mariage,  elles 
oiit  eu  65  grossesses,  soit  4,07  par  femme  dont  12  avorte- 
ments soit  18,46  0/0. 

c.  »  40  femmes  se  sont  mariées  en  moyenne  un  an  6  mois 
et  17  jours  après  l'établissement  delà  menstruation.  Au  bout 
de  17  ans  7  mois  et  6  jours  de  mariage,  elles  ont  eu  168  gros- 
sesses, soit  4,2  par  femme,  dont  42 avortements,  soit  25  0/0. 

En  résumé,  79 femmes  mariées  avant  leur  16«  année,  n'ont 
eu  au  bout  de  17  ans  4  mois  et  12  jours  de  mariage  que  316 
grossesses,  soit  4  par  femme,  dont  76  avortements,  soit 
24  0/0. 

Les  diagnostics  de  78  de  ces  femmes  sont  : 

A.  —  Inflammations. 

Métrite  parenchymateuse 17  fois. 

Endométrite  chronique 4  — , 

Métrite  érosive  du  col 9  — 

Métrite  granuleuse  du  col 10  — 


40      fois. 
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B.  —  Déplacements  de  l'utérus  et  flexions. 

Bétroversion 11  fois. 

Dextroversion 1  — 

Antéversion 5  — 

Antéflexion 7  — 

Prolapsus  complet 3  — 

Rétroflexion 6  — 


33      fois 


C.  —  Divers. 

Polypes  endo-cervicaux 2  fois. 

Hystérie  symptomatique 1  — 

Hernie  ombilicale 1  — - 

Cancer  de  rutérus 2  — 

Fibromes  de  Tutérus 2  — 

Tuberculose  du  col 2  — 

Sténose  du  col 1  — 

Dysménorrhée 3  — 

Aménorrhée 1  — 

Vulvite 1  — 

Condylome  vulvaire 1  — 

Métrorrhagie 2  — 

Excroissances  fongueuses  du  méat  urinaire.  1  — 


20    fois. 


CONCLUSIONS 

De  Texamen  de  nos  observations,  nous  croyons  devoir 
conclure  que  dans  les  mariages  précoces  : 

I.  —  La  fécondité  absolue  est  diminuée  (en  Orient  les 
familles  sont  en  général  très  nombreuses,  et  les  fraudes 
dans  le  mariage  très  rares). 

II.  —  La  proportion  des  avortements  augmente. 

III.  —  Les  rapports  sexuels  prématurés,  et  le  travail  de 
Taccouchement,  favorisent  Téclosion  des  inflammations  de 
l'utérus  et  les  déplacements  ou  déformations  de  cet  organe. 
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CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE 

DES  FAUX  POLYPES  DE  L'UTÉRUS 

Par  M-  le  !>  Anna  Klasson  (de  Kiew)  (1). 


Après  ce  rapide  coup  d'œil  résuDiant  la  littérature  sur  les 
faux  polypes  utérins,  nous  pouvons  conclure  que  la  question 
est  encore  très  controversée  et  que  la  plupart  des  traités 
d'obstétrique  et  de  gynécologie  donnent  à  cet  argument  trop 
peu  d'extension.  C'est  pourquoi  nous  avons  pensé  que  toute 
contribution  apportée  à  Tétude  de  cette  question  ne  sera  pas 
sans  avoir  une  certaine  utilité. 

Ayant  eu  Toccasion  d'étudier  quelques  malades  présen- 
tant des  types  très  intéressants  des  affections  qui  nous  occu- 
pent, nous  allons  en  exposer  les  observations  et  décrire  les 
pièces,  avec  l'étendue  que  l'intérêt  de  la  matière  comporte. 

Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  exprimer  nos  plus 
vifs  remerciements  à  M.  le  D'  Cristiani  (de  Genève)  qui  a 
bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  les  observations  des 
malades  et  les  pièces  relatives. 

V.  —  OBSERVATION  DE  POLYPE  PLACENTAIRE 

M°"  Ch...,  âgée  de  24  ans,  est  une  femme  très  robuste  qui 
a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il  y  a  trois  ans  elle  a  eu 
nn  enfant  qui  se  porte  très  bien  . 

Restée  enceinte  au  mois  d'avril,  elle  expulsa  le  23  juin 
un  embryon  d'environ  trois  mois,  enveloppé  de  caillots  san- 


(1)  Voir  les  Ann.  âv  Gyn,  Février  1889. 
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guins,  après  avoir  eu  pendant  une  semaine  des  hémorrha- 
gies  abondantes  et  répétées. 

Après  Tavortement  elle  semblait  complètement  rétablie, 
quand,  environ  quinze  jours  plus  tard,  les  hémorrhagies 
reparurent,  accompagnées  de  violentes  douleurs  lombaires. 
Le  sang  perdu  était  parfois  rouge,  parfois  absolument  noir 
comme  de  l'encre,  d'autres  fois  Técoulemeut  était  à  peine 
rosé,  presque  aqueux. 

Petit  à  petit  de  véritables  coliques  utérines  se  manifestè- 
rent et  les  pertes  sanguines  devinrent  de  plus  en  plus  abon- 
dantes. 

Ce  ne  fut  que  dans  la  nuit  du  21  au  22  juillet  qu*on  se 
décida  à  appeler  le  médecin. 

M"^*  Ch.  est  pâle,  mais  non  amaigrie  ;  elle  est  en  proie  h 
des  coliques  utérines  très  fortes,  subintrantes,  et  perd 
presque  continuellement  du  sang. 

A  la  palpation  on  sent  Tutérus,  dont  le  fond  dépasse  de 
quatre  travers  de  doigt  la  symphyse  du  pubis.  L'organe  est 
dur,  vu  son  état  de  contraction,  et  peu  mobile. 

Au  toucher  on  constate  une  dilatation  du  col  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  deux  francs.  Le  doigt  introduit  dans  le  col 
rencontre  une  masse  irrégulière  divisée  en  lobes,  d'une  con- 
sistance solide  particulière,  rappelant  celle  du  placenta.  En 
insinuant  le  doigt  entre  cette  masse  et  les  parois  utérines, 
on  constate  qu*elie  n'est  adhérente  en  aucun  point  de  son 
pourtour,  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres,  limite  à 
laquelle  le  doigt  peut  arriver.  Deux  doigts  introduits  jusqu'au 
fond  de  Tutérus  constatent  que  la  masse  est  solidement 
adhérente  sur  un  espace  de  plusieurs  cent,  carrés,  surtout 
k  la  partie  postérieure  et  en  haut.  Des  tentatives  faites  pour 
détacher  ces  adhérences  échouèrent  et  on  ne  put  extraire  que 
plusieurs  morceaux  du  volume  d*environ  une  grosse  pomme. 
Cette  intervention  incomplète  soulagea  la  malade  ;  Thémor- 
rhagie  s'arrêta,  les  douleurs  se  montrèrent  à  de  plus  rares 
intervalles  et  grâce  à  quelques  gouttes  de  laudanum  la  ma- 
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lade  put  bien  passer  le  reste  de  la  nuit  et  se  remettre  un  peu 
pour  supporter  l'opération  du  curage  utérin  qui  fut  pratiquée 
le  lendemain.  La  curette  put  ramener  le  reste  de  la  tumeur 
qui  représentait  à  peu  près  le  même  volume  que  le  jour  pré- 
cédent. 

Déjà  l*examen  macroscopique  de  la  masse  enlevée  indi- 
quait qu'on  avait  affaire  à  du  tissu  placentaire  ;  c'était  une 
masse  friable^  présentant  des  filaments  enchevêtrés  de  cou- 
leur rouge  brunâtre,  par  place  blanchâtre,  mêlés  à  des  caillots 
sanguins. 

A  l'examen  microscopique  on  voyait  les  villosités  grosses, 
comme  œdémateuses  ;  certaines  d'entre  elles  présentaient 
une  infiltration  graisseuse. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c^est 
la  durée  de  15  jours  qui  s'est  écoulée  entre  Ta  vertement 
et  la  première  hémorrhagie.  En  outre,  le  volume  du  polype 
placentaire,  abstraction  faite  des  caillots  sanguins,  n'était 
pas  en  rapport  avec  Tâge  de  la  grossesse,  ce  qui  prouve 
qu'il  avait  continué  à  s'accroître  après  l'expulsion  du  fœtus, 
pendant  les  29  jours  qu'il  est  encore  resté  dans  l'utérus.  Du 
reste  la  preuve  de  sa  nutrition  active  nous  est  donnée  par  sa 
solide  adhérence  à  l'utérus. 

Delore  (1)  donne  une  explication  de  l'hypertrophie  du  pla- 
centa qu'on  rencontre  assez  souvent  dans  les  œufs  abortifs, 
surtout  dans  les  cas  de  fœtus  longuement  macérés,  en  l'at- 
tribuant à  un  vice  de  nutrition  :  «  après  la  mort  du  fœtus  le 
sang  maternel  circule  encore  dans  les  sinus,  mais  l'endos- 
mose ne  profite  plus  qu'aux  cellules  des  villosités  qui  se  gon- 
flent outre  mesure  et  deviennent  œdémateuses.  L'augmen* 
tation  du  volume  des  villosités  produit  Thypertrophie  totale 
du  placenta  ».  Cette  explication  nous  paraît  applicable  égale- 
ment à  notre  cas. 


(1)  Dklûbë.  Art.  Placenta.  Dict.  eue.  d.  se.  méd. 

AXK.  M  OTS.   —  TOI.  XZXt.  IS 
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VL  —  OBSERVATION  DE   POLYPE   FORMÉ  PAR   LA  CADUQUE 

M"*  A.  B. ,  italienne,  est  une  femme  de  28  ans. 

Elle  s*est  mariée  il  y  a  quatre  ans  et  n'a  jamais  eu  d'enfants. 
Sa  santé  a  toujours  été  bonne,  sauf  quelques  accès  de  fièvre 
palustre  qu'elle  a  eus  dans  sa  jeunesse,  quand  elle  travaillait 
dans  les  rizières  du  Piémont. 

Mariée  à  24  ans,  une  année  après  son  mariage  elle  était 
restée  deux  mois  et  demi  sans  voir  ses  règles,  quand  elle  fut 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  dans  la  région  de  Thypogastre 
et  expulsa  avec  des  caillots  un  petit  embryon  que  la  sage- 
femme  estima  à  environ  deux  mois. 

Une  année  après  ce  premier  avortement,  le  même  fait  se 
reproduisit  ;  elle  rendit,  avec  une  hémorrhagie  assez  abon- 
dante, un  embryon  de  la  même  grandeur  que  le  précédent  ; 
ses  règles  avaient  cessé  de  paraître  depuis  deux  mois  et 
demi. 

Deux  ans  après  son  second  avortement  une  nouvelle  gros- 
sesse se  manifesta.  Dans  le  courant  du  troisième  mois  les 
symptômes  habituels  apparurent  :  les  douleurs  et  Thémor- 
rhagie  Tobligèrent  à  se  mettre  au  lit.  Après  avoir  reçu  les 
soins  d*une  sage-femme,  la  malade^  voyant  que  son  état,  sans 
empirer^  ne  semblait  pas  s'améliorer,  fît  appeler  le  médecin. 
C'est  depuis  ce  moment  que  l'observation  commence  à  deve- 
nir positive. 

Au  moment  de  l'examen  (22  juin);  M'^'^B.  est  au  lit  depuis 
trois  semaines  :  elle  se  lève  quelquefois,  mais  les  hémorrha- 
gies,  la  faiblesse  et  les  douleurs  lombaires  l'obligent  à  se 
recoucher.  Elle  se  croit  enceinte  de  trois  mois  et  demi  (ses 
dernières  règles  se  sont  montrées  vers  le  milieu  de  mars). 
Elle  est  maigre,  mais  bien  conformée  ;  ses  muqueuses  sont 
pâles.  Dans  la  dernière  semaine  elle  a  perdu  peu  de  sang. 

L'inspection  de  Tabdomen  ne  révèle  rien  de  particulier.  A 
la  percussion  on  trouve  la  matité  splénique  dépassant  les 
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limites  aonD£tlea  ;  de  la  matité  aussi  aa  niveau  du  cœcnm 
et  de  rs  iliaque,  tandis  que  la  région  sus-pubienne  est  so- 
nore. 

A  la  palpatioD  on  peut  à  peine  sentir  le  fond  de  l'utérus, 
qui  dépasse  légèrement  le  détroit  supérieur. 


Fio.  ].  —  Pseudo-polype  du  col  de  l'utérus  vu  vn  place  &u  Bpêoulum.  Il  cou- 
liitait  en  une  membrane  enTeloppaut  nn  petit  bloc  de  rang  coagulé  {gnn- 
denr  natmlle). 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  dans  l'excavation  du 
sacrum  une  masse  dure,  cylindrique,  qui  n'est  autre  chos» 
que  le  rectum  rempli  de  matières,  de  consistance  presque 
pierreuse.  Le  col  peut  être  très  facilement  atteint.  Il  n'est 
pas  dilaté  :  la  pointe  de  l'index  n'y  pénètre  pas.  Un  corps 
mon,  pendant  dans  le  vagin,  parait  être  en  connexion  avec 
le  col  par  un  pédicule  ;  les  cula-de-sac  sont  libres;  te  tou- 
cher n'est  absolument  pas  douloureux.  Le  toucher  combiné 
avec  la  pslpation  abdominale  démontre  que  l'utérus  est  un 
peu  plus  gros  et  plus  globuleux  qu'un  utérus  normal. 
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A  l'examen  an  spéculum  on  voit  une  tumeur  qui  pend 
dans  le  vagin  et  enfonce  dans  le  col  un  pédicule  grêle  et 
assez  long,  tordu  sur  lui-même  <voir  fîg.  1).  Par  sa  couleur 
foncée,  violacée,  il  tranche  nettement  sur  la  muqueuse  rosée 
du  col.  Cette  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un  polype 


JTiG  .2.  —  Lu  mSiiie  p»eudO'polype  ouvert  ;  on  i>eut  voir  que  te  iHiilieulo  C'tu: 
formé  par  la  meinbraDe  enve1o|>pa[it«  tunliie  ^iir  elle-[iiêni«. 


muqueux,  était  suffisante  pour  expliquer  les  phénomènes 
que  présentait  la  malade.  Vu  l'exiguïté  du  pédicule  et  la 
facilité  probable  de  l'ablation,  l'opération  fut  proposée  séance 
tenante  à  la  malade  qui  l'accepta. 

Le  pédicule  fut  saisi  avec  une  longue  pince  :  pendant  qu'on 
le  tendait,  il  se  détacha  avec  facilité,  sans  bémorrbagie.  La 
pièce,  fisée  dans  l'alcool  absolu,  fut  examinée  plus  tard  ; 
cependant  entre  l'ablation  et  la  tixation  il  s'était  écoulé 
quelques  heures,  ce  qui  a  permis  un  léger  dessèchement  de 
la  tumeur. 

La  malade  se  trouva- mieux,  elle  avait  repris  ses  travaux 
du  ménage,  tout  en  remarquant  de  temps  ii  autre  quelques 
petites  pertes  sanguines,  quand  un  mois  plus  tard  (le22juil- 
let)  elle  expulsa  pendant  la  nuit  avec  une  hémorrhagie  con- 
sidérable et  de  très  fortes  douleurs,  un  corps  ovoïde,  plus 

-and  qu'un  œuf  d'oie,  de  couleur  gris  rosé,  recouvert  sur 
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nue  petite  étendue  par  un  caillot  sangnin  aplati.  A  son  trem- 
blotement on  devinait  qu'il  contenait  du  liquide. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Quelques  jours  après 
la  malade  était  complètement  gnërie. 

Examen  des  pièces.  Pièce  du  22  juin. —  Le  petit  polype, 
de  la  grandeur  d'une  noix,  avec  un  pédicule  de  3  centim. 
environ  de  longueur,  se  montre  constitué  par  une  membrane 
et  un  contenu  solide  :  la  membrane  après  avoir  enveloppé 
le  contenu,  se  tord  sur  elle-même  et  forme  le  pédicule  (voir 
fis- 2). 


Fia.  3.  —  Œut  dénOaM,  eipulsê  pur  la  mtin*  malade  un  moi»  après  l'nbla- 

tion  (lu  polype,  gropKpRHe  euppoRÉe  de  qunlre  moli. 

a.  PlftCBnta.  —  b.  Caillot  sanguin  non  ndhérent,  —  a.  Partie  oonwpondant 

au  col  utérin. 

La  membrane,  de  moins  d'un  millimètre  d'épaisseur,  d'une 
couleur  rouge  grisâtre,  est  parsemée  de  petits  orifices  plus 
petits  qu'une  tête  d'épingle,  bien  visibles  et  nombreux  sur- 
tout sur  le  pédicule,  en  le  déroulant.  Ces  oriBces  représen- 
tent l'ouverture  de  petits  canaux  traversant  un  peu  oblique- 
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meot  répftissear  de  la  manbnuie.  La  face  externe  de  cette 
Membrane  est  lisee,  tandis  que  la  face  interne,  qoand  on  la 
détord  et  qu'on  enlère  les  mtiispi  bnmâtres  qni  rwnpliyawmt 
la  grosse  extrémité  dn  polype,  est  rngoeose. 

Le  contenn  présente  des  masses  bronâtres,  les  nnes  ^ns 
compactes,  complètement  homogènes  à  la  section,  d'antres 
plos  firiables. 

L*examen  microscopiqne  de  la  membrane  montre  qn'elle 
est  constituée  par  des  celloles,  tantôt  rondes,  tantôt  fiisi- 
formes  ;  on  Toit  par  places  des  trons,  correspondant  proba- 
blement aox  orifices  de  ^andes,  mats  dont  répithélimn  est 
tombé. 

Les  masses  bnmâtres  sont  constituées  par  des  caillots 
sanguins  :  on  voit  an  microscope  de  nomlM^ux  globules 
sanguins  altérés,  pressés  les  uns  contre  les  autres  ;  sur  les 
caillots  plus  friables  on  voit  le  réticulum  de  fibrine  empri- 
sonnant des  globules  sanguins;  pas  de  trace  de  villosités. 

Pièce  du  22  juilleL  —  Le  corps  expulsé  a  la  forme  d*un 
OTOlde  assez  régulier,  d'une  couleur  rose  sale,  plus  foncé 
du  côté  de  la  petite  extrémité  ^fig.  3  .  Les  dimensions  sont 
sensiblement  celles  d'un  gros  ceuf  d'oie. 

La  surface  est  mgueuse  et  une  mince  memlMane  qui  le 
recouvre  incomplètement  se  laisse  facilement  détacber  en  se 
déchirant  par  places . 

En  prenant  ce  corps  dans  les  mains,  on  sent  trembloter 
dans  son  intérieur  un  contenu  liquide  qui  ne  remplit  pas 
complètement  la  cavité,  ce  qui  le  rend  flasque,  cependant  il 
faut  remarquer  qu'entre  l'expulsion  et  le  premier  examen  il 
s'était  écoulé  environ  huit  heures  et  qu'au  moment  de  l'ex- 
pulsion, au  dire  de  la  malade,  le  corps  était  beaucoup  plus 
gros  et  bombé. 

Pour  décrire  cet  ovoTde  nous  devons  lui  considérer  deux 
faces  et  deux  extrémités . 

La  grosse  extrémité  et  une  des  faces  ne  présentent  rien  de 
particulier.  La  petite  extrémité  est,  comme  nous  l'avons 
déjà  fait  remarquer,  un  peu  plus  foncée  que  le  reste  et  pré- 
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sente  de  légers  plis  loDgitudiaaux  partant  du  pôle  pour  se 
perdre  à  environ  deux  centimètres  plus  haut,  sur  toule  la 
circonférence.  On  dirait  qu'il  a  été  forcé  de  passer  par  un 
oriBce  plus  étroit  que  lui:  cela  ressemble  en  petit  à  ce  qui 
arrive  à  la  poche  des  eaux  pendant  l'accouchement,  quand 
elleproémine  en  faisant  boudin. 


FlO.  i.—  M Ëme  ceuf  ouvert. 

a.  VéBÏcule»  tniiisporentea  eontenant  du  tissu  niyiomnteui  (myiÔmeB)  (î),  — 
b.  Petite  formation  resseniblant  à  un  emhryon  du  premier  moîB.  attaché  nui 
paroîji  par  un  troctus.  —  c,  qui  a  l'ùr  d'un  cordon  ombilical .  —  d.  Caillots 
sanguina  (foyers  bémorrhagïques)  ayant  aoulevé  t'amiiioa. 

Sur  l'autre  face  nous  observons  deux  particularités,  l'une 
en  bas  de  l'ëquateur,  et  à  gauche,  l'antre  en  haut  de  l'équa* 
teur,  à  droite.  La  première  est  un  caillot  sanguin,  mince, 
étalé,  non  adhérent  ;  il  n'est  pas  épanché  dans  le  tissu  même 
de  la  pièce. 

L'autre  chose  remarquable  est  une  plaque  rosée,  épaisse 


200  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

d'environ  un  demi -centimètre,  irrégulière,  de  la  grandeur 
d'environ  une  pièce  d*un  franc .  Cette  plaque  est  très  adhé- 
rente, elle  fait  partie  des  parois  même  de  l'ovoïde  :  sa  surface 
fendillée  et  sa  structure  ressemblent  à  celles  du  placenta. 

La  pièce  fut  ouverte  avec  les  ciseaux  de  haut  en  bas  du 
côté  où  sa  surface  ne  présentait  rien  de  particulier.  Il  s'en 
échappa  un  liquide  jaune  brunâtre,  en  petite  quantité  : 
environ  trente  grammes.  Sa  densité  n'a  pas  été  prise.  Quant 
à  sa  composition,  il  contenait  de  l'albumine  en  raison  de 
20  gr.  par  litre  (0,6  pour  les  30  gr.),  dosée  à  l'albuminimètre 
d'Esbach  après  dilution,  et  des  traces  d'urée  (0,0016  gr. 
pour  1000)  dosée  avec  l'hypobromite  de  soude. 

A  l'examen  histologique,  on  ne  trouva  que  de  rares  glo- 
bules rouges  et  blancs  et  quelques  éléments  irréguliers, 
ressemblant  à  des  cellules  épithéliales  dégénérées. 

L'intérieur  de  la  poche  est  lisse,  de  couleur  blanc  nacré. 
Des  saillies  hémisphériques,  d'autres  allongées  ou  même 
tout  à  fait  irrégulières,  d'une  couleur  bleu  noir,  représentent 
des  foyers  hémorrhagiques  qu'on  ne  pouvait  pas  apercevoir 
depuis  l'extérieur;  ces  foyers  sont  au  nombre  de  six,  dont 
un  (fig.  4)  mesure  plus  de  3  cent,  de  longueur  sur  2  de  lar- 
geur. En  haut,  au  niveau  de  la  concavité  de  la  grosse  extré- 
mité, on  remarque  trois  vésicules  à  diamètre  inférieur  à 
1  cent.,  à  contenu  transparent,  placées  Tune  à  côté  de 
l'autre. 

Un  peu  plus  bas,  un  petit  corps  de  couleur  rosée,  de  la 
longueur  de  moins  d'un  centimètre,  est  attaché  à  la  paroi 
antérieure  par  un  pédicule  transparent  comme  les  vésicules 
susmentionnées  :  ce  petit  corps  avec  son  pédicule  ressemble 
singulièrement  à  un  petit  embryon  du  premier  mois  avec  son 
cordon  ombilical. 

La  surface  interne  de  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde  pré- 
sente une  coloration  encore  plus  foncée  (brune)  que  la 
surface  externe  :  la  section  de  la  paroi  montre  que  cette 
coloration  est  due  à  du  sang  uniformément  épanché  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  C'est  la  partie  correspondante  au  col 
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de  l'utérus,  où  il  a'est  formé  quelque  chose  d'analogue  à  la 
bosse  sanguine  du  Fœtus,  ce  qui  prouverait  que  l'œuf  était 
vivant  au  moment  de  son  engagement  dans  le  col. 

En  regardant  une  section  faite  à  travers  l'épaisseur  des 
parois  de  la  poche,  soit  à  la  tonpe,  soit  même  à  l'œil  nu,  il 
est  aisé  de  s'apercevoir  qu'elle  consiste  en  quatre  couches 
concentriques,  d'épaisseur  différente.  La  plus  externe,  nous 
l'avons  déjà  vue  :  c'est  cette  membrane  fragile  entourant 
incomplètement  la  pièce  et  se  détachant  facilement  :  par 
places  très-mince  et  perforée,  par  places  plus  épaisse,  man- 
quant absolument  au  niveau  de  la  petite  extrémité  au  pour- 
tour de  laquelle  elle  forme  quelques  lambeaux  flottants. 


FiG.  G.  —  Coupe  (opOKraphiqiie  (mi-sehêniatiqiie)  dea  parois  de  l'œuf,  prati- 
quée au  niveau  d'un  foyer  hémoirhagique  (vue  à  I&  loupe). 
a.  Amnice.  —  b.  Chorion.  ~  o.  Caduque  rÉfléchie.  —  d.  Caduque  directe.  — 
e.  Caillot  ianguin. 

La  2*  membrane  a  à  peu  près  le  même  aspect  que  la  précé- 
dente, mais  elle  recouvre  aussi  la  petite  extrémité  de  l'œuf; 
sa  surface  externe  est  plus  lisae  et  elle  est  plus  adhérente  è, 
la  couche  sons-jacente  par  sa  face  interne  ;  elle  est  égale- 
ment perforée  et  ressemble  &  un  filet  à  mailles  très  petites. 

La  3'  membrane  est  la  plus  épaisse  des  quatre  ;  elle  con- 
siste en  filaments  enchevêtrés,  rappelant  les  villosités  du 
chorion,  mais  formant  un  tissu  assez  compact. 

La  membrane  la  plus  interne,  mince,  mais  résistante,  se 
détache  aussi  très  facilement;  cependant  on  y  voit  des  tra- 
vées qui  la  réunissent  h  la  membrane  soua-jacente. 

En  pratiquant  une  coupe  transversale  au  niveau  d'un  foyer 
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héniorrhagiqae  (fig.  5),  on  voit  que  le  caillot  Banguin  se 
trouve  entre  la  troiaièoie  tunique  et  l'interne,  qu'il  dissèque  : 
ce  caillot  est  adhérent  à  la  troisième  membrane  par  des  fila- 
ments qui  sont  des  vaisseaux  sanguins  ;  la  membrane  interne 
se  détache  très  facilement  du  foyer  hémorrhagique. 

Le  conteuudes  vésicules  transparentes,  examiné  au  micros- 
cope, a  été  reconnu  dtre  du  tissu  myxomateux  :  des  cellules 
avec  des  prolongements  au  nombre  de  deux,  trois,  et  même 
plus,  nageant  dans  une  substance  hyaline,  donnant  les  réac- 
tions de  la  mucine  (fig.  6). 


Fio,  6.  —  Contenu  dea  TéBiciUes  myxomateuBes  (ffroseiseement  de  8S0  dj. 

Qu'était-ce  donc  que  ce  corps  polypolde  extirpé  le  22  juin? 

Les  caractères  déjà  macroscopiques  de  la  membrane  enve- 
loppante montrent  qu'on  a  affaire  à  la  muqueuse  utérine, 
muqueuse  hypertrophiée,  puisque  les  orifices  des  glandes 
sont  déjà  très  visibles  à  l'œil  nu.  Le  fait  que  la  face  externe 
est  lisse,  et  la  face  interne  rugueuse,  indique  que  cette  mem- 
brane s'est  retournée  en  doigt  de  gant  en  se  remplissant  de 
caillots  sanguins,  par  le  mécanisme  décrit  par  Conrty  dans 
les  avortements  des  premières  semaines  que  nous  avons 
rappelé  précédemment.  Ce  même  mécanisme,  l'adhérence 
plus  forte  de  la  muqueuse  au  col  de  l'utérus,  tandis  qu'elle 
s'est  détachée  du  corps,  explique  également  sa  pédiculisation, 
l'adhérence  au  col  ayant  persisté. 

Mais  cette  muqueuse  utérine  provient-elle  d'un  avortemei^t 
ou  bien  n'est-ce  qu'une  forme  rare  de  dysménorrhée  mem- 
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braneuse  dans  laquelle  ce  retournement  en  doigt  de  gant  a 
également  été  observé  ? 

Pour  nous,  il  8*agit  dans^ce  cas  d*une  caduque,  c'est-à-dire 
d'un  produit  d'avortenent.  Nous  nous  appuyons  d'abord  sur 
Tétat  hypertrophique  des  glandes  de  cette  muqueuse,  dont 
les  orifices  sont  nettement  visibles  à  l'œil  nu,  tandis  que  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  membraneuse  les  orifices  des  glandes 
utérines  ne  peuvent  être  distingués  qu'avec  la  loupe  (Petit)  (1). 

Ensuite,  la  forme  du  corps  en  question  était  ovoïde  et  non 
triangulaire,  comme  cela  a  lieu  à  Tétat  de  vacuité  (Ber- 
nutz)(2).  Quant  au  signe  donné  par  de  Sinéty  pour  reconnaître 
si  une  membrane  expulsée  par  Tutérus  est  un  produit  d'avorte- 
ment  (caduque)  ou  simplement  une  membrane  dysménor- 
rhéique  (muqueuse  utérine),  il  n'a  pas  pu  nous  servir  dans 
ce  cas  particulier  :  nous  n'avons  pas  trouvé  de  villosités 
choriales.  Mais  nous  nous  expliquons  ce  fait  par  l'entraîne- 
ment de  la  caduque  réfléchie  avant  l'œuf  :  il  n'y  aura  alors  de 
décollé  à  la  face  interne  de  l'utérus  que  les  villosités  cho- 
riales en  voie  de  former  le  placenta,  qui  sont  encore  peu 
unies  à  la  caduque  utéro-placentaire,  et  n'en  emportent,  en 
se  détachant,  que  la  couche  épithéliale.  Ce  mode  d'énucléa- 
tion  de  l'œuf,  décrit  par  Jacquemier,  nous  semble  expliquer 
d'une  façon  très  naturelle  l'absence  de  villosités  choriales 
sur  la  caduque  dans  les  avortements  des  premiers  temps  de 
la  grossesse. 

Enfin,  un  argument  contre  la  dysménorrhée  membraneuse, 
c'est  que  la  malade  n'a  jatnais  présenté  de  phénomènes  dou« 
loureux  au  moment  de  ses  règles.  Celles-ci  ont  toujours  été 
normales  et  ce  n'est  qu'après  qu'elles  eussent  subi  un  arrêt 
de  deux  mois,  qu'avaient  commencé  chez  elle  les  douleurs 
et  les  hémorrhagies  qui  s'étaient  terminées  deux  fois  par 
l'expulsion  d'embryons  de  deux  mois  et  la  troisième  fois  par 
les  phénomènes  que  nous  avons  décrits. 


(1)  Petit.  Art.  Dyêménorrhêe.  Dict.  enc.  des  te.  méd, 

(2)  Beknutz.  Areh,  de  ioool,,  1879,  I. 
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Mais  s'il  s'agissait  d'un  produit  d'avortement,  quand  ce 
dernier  avait-il  eu  lieu  ?  Si  les  accidents  présentés  par  cette 
femme  s'étaient  arrêtés  après  Tablation  de  ce  faux  polype, 
on  aurait  pu  croire  à  un  avortement,  où  l'embryon  aurait  été 
expulsé  sans  que  la  femme  s'en  aperçoive  avec  une  des 
hémorrhagies  ayant  débuté  après  le  deuxième  mois,  et  que 
le  produit  polypoïde  n'ait  été  que  la  caduque  de  cet  avorte- 
ment, expulsée  plus  tard  sous  la  forme  d'une  môle  maternelle 
(Robin)  hors  de  la  cavité  utérine,  restant  attachée  au  col 
par  le  mécanisme  invoqué  plus  haut. 

Mais  l'expulsion  un  mois  plus  tard  d'un  œuf  de  plus  de 
3  mois,  met  à  néant  cette  explication;  le  polype  devait  déjà 
exister  au  moment  où  le  second  œuf  a  été  conçu. 

Était-ce  la  caduque  de  Tavortement  d'il  y  a  deux  ans  ? 

Ce  n'est  pas  impossible,  mais  la  persistance  si  longue  de 
ce  produit  dont  le  pédicule  était  si  fragile,  le  fait  qu'il  aurait 
permis  une  nouvelle  conception  et  qu'il  n'aurait  pas  donné 
de  symptômes  pendant  ces  deux  ans,  rendent  cette  supposi- 
tion peu  probable. 

Cependant  c'est  la  seule  qui  puisse  nous  donner  une  expli- 
cation des  faits,  à  moins  de  songer  à  un  avortement  de  quel- 
ques semaines  :  œuf  sorti  avec  les  dernières  règles,  expul- 
sion consécutive  de  la  caduque  retournée  en  doigt  de  gant, 
pédiculisation,  puis  conception  de  l'œuf  rendu  quatre  mois 
plus  tard. 

Mais  il  est  difficile  d'admettre  un  avortement  si  précoce 
qu'il  soit  sans  quelques  douleurs,  et  M™'  B.  n'avait  éprouvé 
rien  de  semblable  au  moment  de  ses  dernières  règles. 

On  aurait  pu  encore,  comme  dernière  ressource,  songer  à 
une  grossesse  gémellaire  avec  deux  ovules  ayant  chacun  sa 
caduque  réfléchie  :  l'un  des  œufs  se  serait  énucléé  de  sa  cadu- 
que réfléchie  et  serait  sorti  pendant  l'hémorrhagie  dans  le 
courant  du  troisième  mois  et  sa  caduque  réfléchie  aurait 
donné  lieu  à  la  formation  du  polype  en  question. 

Quand  à  Tœuf  expulsé  le  22  juillet,  le  désaccord  frappant 
entre  les  grandeurs  de  l'embryon  qui  correspond  à  peu 
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près  à  rage  d'un  mois  et  celle  de  Tœuf  qui  présente  l'as- 
pect d'un  œuf  d'au  moins  trois  mois  (quoiqu'il  soit  sorti 
quatre  mois  après  la  cessation  des  règles)  nous  fait  pen- 
ser que  Fœuf  a  continué  à  s'accroître  après  la  mort  du 
fœtus.  Ce  cas  se  rapporte  donc  à  cette  catégorie  de  faits 
qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de  (x  missed  abortion  »^  dont 
Sinclair  (1)  a  réuni  dernièrement  quelques  observations.  La 
mort  de  Tembryon  a  lieu  sans  rupture  des  membranes  et 
Tœuf  au  lieu  de  s'affaisser  comme  c'est  la  règle,  continue 
à  se  développer  dans  Tutérus. 

Sinclair  explique  ces  cas  par  un  abaissement  de  l'activité 
réflexe  de  l'utérus  qui,  au  lieu  de  se  débarrasser  d'un  pro- 
duit mort  devenu  pour  lui  un  corps  étranger,  continue  à  le 
garder  dans  sa  cavité.  L'auteur  insiste  sur  l'état  général  peu 
satisfaisant  des  personnes  chez  lesquelles  on  a  rencontré  ce 
phénomène  :  âge  plutôt  au  delà  de  la  première  jeunesse, 
grossesses  antérieures.  Notre  femme  au  point  de  vue  de 
l'âge,  de  ses  avortements  antécédents,  rentre  bien  dans  la 
règle  posée  par  Sinclair. 

Le  phénomène  le  plus  frappant  qu'offre  l'œuf  en  question, 
c'est  le  siège  des  hémorrhagies  :  en  effet,  nous  avons  déjà 
indiqué  dans  la  description  de  la  pièce,  que  les  foyers  hémor- 
rhagiques  siégeaient  nettement  entre  le  chorion  et  l'amnios, 
n'avaient  aucun  rapport  avec  la  caduque.  Cependant  tous 
les  auteurs  que  nous  avons  consultés  :  Charpentier,  Jacque- 
mier,  Delore,  Scanzoni,  Schrœder,  Cohnstein,  etc.,  placent 
le  siège  des  hémorrhagies  dans  le  placenta  ou  dans  la  caduque. 

Dans  notre  cas  le  placenta  ne  présentait  aucune  lésion 
visible;  tous  les  foyers  hémorrhagiques  se  trouvaient  entre 
l'amnios  et  le  chorion  et  semblaient  provenir  de  ce  dernier 
Et  ce  n'était  pas  une  pénétration  secondaire  depuis  un  foyer 
hémorrhagique  de  la  caduque  par  déchirure  du  chorion 
(comme  la  possibilité  en  est  indiquée  dans  les  auteurs)  :  non, 
la  caduque  n'offrait  aucune  altération  au  niveau  du  foyer.  Le 

(1)  SiNCLAiB.  The  Brit.gyn.  Joum,  Aug.  1887. 
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développement  de  l'embryon  s'était  arrêté  environ  à  un  mois, 
époque  à  laquelle  l'allantolde  a  déjà  porté  les  vaisseaux  om- 
bilicaux à  la  périphérie  de  l'œuf.  Il  n'y  a  donc  rien  qui  s*op* 
pose,  théoriquement,  à  la  possibilité  d'une  rupture  d'un  de  ces 
vaisseaux  qui  pourrait  avoir  comme  conséquence  la  i^ort  de 
l'œuf  ou  un  trouble  de  sa  nutrition. 

Millet  (1)  est  le  premier  à  notre  connaissance  qui  ait 
admis  la  possibilité  de  Thémorrhagie  primitive  des  vaisseaux 
ombilicaux  dans  la  partie  fœtale  du  placenta.  Pourquoi  ne 
pourrait-il  pas  se  produire  une  hémorrhagie  dans  le  reste  du 
chorion  ?  Mais  cette  question  sort  déjà  des  limites  de  notre 
travail. 

VII.  —  CONCLUSIONS 

De  cette  rapide  étude  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

I.  —  Il  peut  se  former  dans  l'utérus  des  productions  poly- 
poïdes  aux  dépens  des  parties  du  produit  de  conception. 

IL  —  Ces  productions  peuvent  se  former  aux  dépens  du 
placenta;  du  chorion,  de  la  caduque. 

III.  —  Les  manifestations  extérieures  de  ces  productions 
peuvent  apparaître  à  une  époque  assez  éloignée  de  l'accou- 
chement ou  de  l'avortement,  pour  que  leur  origine  soit  com* 
plètement  masquée. 

HISTOLOGIE    DES    VERGETURES  (2) 
Far  RlSi.  E.  Trol«ler  et  P.  Hcsetrlcr. 


I 

La  peau  subit  au  niveau  des  vergetures  une  modification  de 
structure  qui  est  essentiellement  caractérisée  par  la  distension  de 
ses  éléments  constituants.  Cette  modification  est  rendue  définitive 

(1)  Millet.  Suppl,  à  tous  les  tr.  d'aecauch.,  1861.  Thèse  de  Paris. 

(2>  L'importance  de  ce  mémoire  qui  a  déjà  paru  dans  les  Archives  de 
médecitis  expérimentale  nous  engage  à  le  publier  intégralement.  Les  clichés 
nous  ont  été  obligeamment  prêtés  par  M.  0.  Masson. 
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parce  qu*un<ïertain  nombre  de  fibres  élastiques  du  derme  sont 
étirées  et  rompues,  de  sorte  que  le  tégument  ne  peut  plus  reprendre 
son  état  normal.  Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de 
biologie  le  29  octobre  1887  (1),  nous  avons  montré  que  cette  altéra* 
tion  du  réseau  élastique  du  derme  devait  être  considérée  comme  la 
lésion  fondamentale  de  la  vergeture,  celle  qui  détermine  toutes  les 
autres.  Cette  altération  n'avait  pas  encore  été  signalée.  De  nouvelles 
recherches,  basées  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits,  nous  per-' 
mettent  de  confirmer  cette  manière  de  voir.  Nous  voulons  revenir 
ici  sur  ce  point  et  donner  en  môme  temps  une  description  générale 
des  lésions  de  la  peau  au  niveau  des  verge tures. 

Nous  avons  étudié  :  I»  les  vergetures  de  la  grossesse  prises  dans 
les  différentes  régions  où  elles  se  développent  (abdomen»  cuisses, 
fesses,  seins)  ;  2?  les  vergetures  de  la  fièvre  typhoïde  que  nous 
avons  recueillies  à  l'autopsie  d'un  individu  mort  fort  longtemps 
après  la  maladie  causale  (2);  3<*  les  vergetures  qui  s'étaient  déve- 
loppées chez  un  phtisique  sur  le  thorax  et  au-dessus  de  l'un  des 
genoux  (3).  Dans  tous  ces  cas  les  lésions  histologiques  étaient 
absolument  les  mômes.  Aussi  croyonsrnous  que  notre  description 
peut  s'appliquer  à  toutes  les  vergetures,  quelle  que  soit  leur  origine, 
qu'il  s'agisse  de  vergetures  produites  par  une  tension  évidente  de 
la  peau  (grossesse,  tumeur  intra-abdominale,  ascite,  polysarcie, 
croissance)  ou  de  celles  dont  la  pathogénie  n'est  pas  encore  bien 
établie  (fièvre  typhoïde  (4),  phtisie  (5). 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie.  Les  fragments  de  peau 
ont  été  durcis  dans  l'alcool  et  les  coupes  histologiques  colorées 
soit  au  picro-carmin,  soit  à  Téosine  hérnatoxylique  de  Renautr  En 
outre,  pour  la  démonstration  du  réseau  élastique,  nous  avons  em- 
ployé de  préférence  le  procédé  de  Balzer  (6),  qui  consiste  à  colorer 


(1)  TsoiSlEB  et  M£N£TBI£B.  Xote  sur  lei  altérathng  du  réseau  élastique 
de  la  peau  au  niveau  des  vergetures.  Soc.  hiol.,  1887,  p.  593. 

(2)  Ce  fait  a  été  communiqué  à  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux.  BulL^  1888,  p.  291. 

(3)  Fait  communiqué  à  la  Society  médicale  des  hôpitaux.  BuU,,  3887,  p.  400. 

(4)  Signalées  pour  la  première  fois  par  M.  le  professeur  Bouchard  et  par 
M.  Manouvriez. 

(5)  Faits  deThaon,  Gimbert,  Tressât,  Gilbert,  Brissaud  et  le  nôtre. 

(6)  Balzeb.  Recherches  techniques  sur  le  tissu  élastique,  etc.,  in  Arck, 
de  phys.^  1882,  t,  II,  p.  315. 
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les  préparations  avec  une  solution  alcoolique  d'éosin^  et  à  les  trai* 
ter  ensuite  par  la  solution  de  potasse  à  40  p.  100  ;  sous  l'action  de 
la  potasse,  toutes  les  parties  du  tissu  sont  détruites  à  l'exception 
des  éléments  élastiques  qui  sont  ainsi  isolés  et  facilement  obser- 
vables dans  toutes  leurs  particularités. 

A.  Sur  des  coupes  transversales  de  la  vergeture,  comprenant 
toute  répaisseur  de  la  peau  et  colorées  au  picro-carmin,  on  voit 
bien  les  modifications  présentées  par  Tépiderme,  les  faisceaux 
iamineux  du  derme^  les  vaisseai^x,  les  follicules  pileux  et  les  glan- 
des qui  peuvent  se  rencontrer  à  ce  niveau. 

a.  L'épiderme,  .partout  continu,  et  notamment  sans  aucune 
interruption  de  la  couche  de  Malpigbi,  est  simplement  aminci; 
il  se  décolle  facilement  des  tissus  sous-jacenfe,  ce  qui  tient  à  Teffa- 
cernent  et  souvent  même  à  la  disparition  complète  des  papilles  du 
derme. 

h.  Au-dessous,  les  faisceaux  Iamineux  du  derme  sont  assez 
régulièrement  disposés  en  bandes  parallèles,  sensiblement  recti- 
lignes  et  par  places  dissociés,  écartés  les  uns  des  autres.  Cette 
apparence  tranche  nettement  avec  ce  qui  se  voit  au  niveau  des 
parties  saines  a  voisinantes. 

Le  derme  est  normalement  constitué  par  un  feutrage  régulier 
de  faisceaux  Iamineux  ondulés,  entre-croisés  en  tous  sens,  très 
lins  et  très  serrés  vers  la  surface,  plus  épais  et  plus  écartés  dans 
la  profondeur  où  ils  se  continuent  avec  les  gros  faisceaux  du  tissu 
cellulaire  lâche  sous-cutané.  La  lésion  de  la  vergeture  est  unique- 
ment bornée  au  derme,  et  là  seulement  le  feutrage,  Tintrication 
des  faisceaux  a  disparu  ;  par  suite  de  la  distension,  tous  ces  fais- 
ceaux sont  devenus  parallèles,  se  sont  désunis,  et  vraisemblable- 
ment rompus  ou  effilés  par  places,  d*où  cette  apparence  de  tissu 
raréiié  que  présentent  les  préparations  et  que  l'on  peut  constater 
sur  la  figure  1.  C'est  là  même  ce  qui  différencie  nettement  les  ver- 
getures  des  véritables  cicatrices  de  la  peau.  Lorsqu'on  examime 
au  microscope  la  coupe  d'une  vieille  cicatrice  cutanée,  consécutive 
ù  une  plaie  linéaire,  on  peut  observer  une  disposition  analogue 
des  faisceaux  libreux  de  tissu  inodulaire;  mais  ces  faisceaux,  au 
lieu  d'être  amincis  et  raréfiés,  sont  toujoui's  denses,  épais,  intime- 
ment soudés  les  uns  aux  autres  et  prennent,  sur  les  préparations 
traitées  par  les  mêmes  réactifs,  une  coloration  plus  intense  que 
les  parties  saines  avoisinantesé 
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c.  Au  niveau  de  la  vergeture,  les  vaisseaux  (artériolea  et 
veinules)  suivent  la  môme  direction  rectiligne  que  les  faisceaux 
lamineux.  N'ayant  pas  pratiqué  d'injectiuns,  nous  n'avons  pu 
étudier  l'état  des  capillaires  qui,  >ides  de  sang  en  raison  de  l'ané- 
mie habituelle  de  la  peau  des  cadavres,  n'étaient  pas  apparents 
sur  nos  coupes. 


Fio. 1. 
a,  ïtirface  libre  de  la  vergeture  ;  Épidémie  aminci  à  son  niveau  ;  b,  épidémie 
lie  In  i>eBU  saine  ;  i-,  demie  rniin  formé  |mr  vin  feutrage  nerré  de  faisceaux 
cODJonttifa  ;  d,  faitteaui  [irofondH  du  demie  se  continuant  avec  le  tissu 
conjonetif  lâche  sous-ciituiié  ;  c,  futitceaux  laminctn  (tirés  et  dissociés  au 
niveau  de  ta  vergeture. 

d.  Enûn  pai'foia  nous  avons  rencontré  un  follicule  pileux  au 
voisinage  des  parties  ainsi  modifiées;  il  se  trouvait  légèrement 
dévié  par  la  traction  des  faisceaux  conjonctifs,  mais  nullement 
altéré  dans  sa  fitnicture. 

En  profondeur  la  lésion  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  du  derme. 

Toutes  ces  altérations  se  résument  eu  une  distension  des  élé- 
ments constituants  de  la  peau,  étirée  dans  un  sens  perpendicu- 
laire à  la  direction  de  la  vergeture,  c'est-^dire  dans  le  sens  môme 
de  l'allongement  subi  par  la  peau. 

B.  Quoique  sur  les  préparations  précédentes  on  puisse  déjàjuger 
que  le  réseau  élastique  ne  présente  plus  son  aspect  habituel,  on 
n'en  saisit  bien  les  modilications  qu'en  employant  le  procédé  que 
nous  avons  indiqué. 

A  l'état  normal,  comme  on  le  voit  dans  les  parties  saines,  les 
fibres  élastiques  sont  entre -croisées  en  tous  sens,  en  un  réseau 
dense  et  serré  dans  toute  l'épaisseur  du  derme,  réseau  plus  épais, 
à  libriUes  plus  Unes  au  voisinage  de  la  surface  et  formant  des  houp' 


lioPii.^  «If-  ionu^nr.  udciud^  iiùscoaic  |Nn«lkilef. 
■  iut-sHic  •^ll^'  piii  o*  r^vïiiïi-  eaiar^  qu.  <t.  sont 
t^itmmifc.  f"L  B!  "°iTf-!-iiiwn:  ont   ô-i-  liiirïliei-  esD*- 

siàu^   m.  "r-ili-   *;i  u— -l'ou-j!-";  ■^.  iiu:  ^■-•ir  irt-  r-ni— ■mnini.i*-- 
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Il  eût  été  intéressant  d'étudier  une  vergeture  tout  à  fait  au  début 
de  sa  formation  ;  nous  n'en  avons  pas  eu  à  notre  disposition.  Il  est 
probable  que  lés  fibres  lamineuses  et  les  fibres  élastiques  s'étirent 
peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  la  vergeture  s^élargit.  Ce  que 
nous  pouvons  dire,  c'est  que  les  vieilles  vergetures  nacrées  pré- 
sentent absolument  la  même  structure  que  les  vergetures  viola- 
cées des  primipares.  À  part  les  modifications  vasculaires  dont  il 
sera  question  plus  loin,  la  lésion,  une  fois  constituée,  ne  subit 
point  de  changement. 

Peu  d'auteurs  ont  donné  une  description  exacte  des  altérations 
anatomiques  des  vergetures. 

Hebra  et  Kaposi  (1),  qui  les  rangent  dans  les  atrophies  de  la 
peau  et  qui  les  désignent  sous  le  nom  de  stries  et  taches  atrophi-  4 
ques  de  la  peau  y  ont  vu  l'effacement  des  papilles^  l'amincisse- 
ment et  Técartemeut  des  faisceaux  du  derme,  mais  ils  considèrent 
à  tort  cette  altération  comme  due  à  •  une  résorption  >  d'une  par- 
tie du  derme. 

Pour  Kûslner  (2),  la  vergeture  est  une  véritable  solution  de 
continuité  qui  siège,  non  pas  dans  la  couche  de  Malpighi,  comme 
on  l'avait  cru  avant  lui,  mais  dans  les  parties  plus  profondes  de 
la  peau.  C'est  en  quelque  sorte  une  craquelure  du  derme. 

Langer  (3),  qui  a  fait  jusqu'ici  la  meilleure  étude  anatomique 
des  vergetures,  cherche  surtout  à  réfuter  l'opinion  de  Kûstner. 
Après  avoir  montré  que  la  couche  de  Malpighi  est  réellement 
intacte,  il  décrit  avec  beaucoup  de  soin  la  direction  transversale 
des  faisceaux  conjonctifs  du  derme,  et  les  compare  aux  fibres  qui 
réuniraient  les  deux  portions  d'une  masse  de  lin  incomplètement 
séparées  et  il  en  donne  une  bonne  figure.  Il  étudie  ensuite  minu- 
tieusement la  disposition  des  vaisseaux  et  des  réseaux  vasculaires 

une  variété  de  vergetures  (jui  reconnaîtrait  pour  cause  une  lésion  de  nerfs 
cutanés  {Hriœ  neuroticœ)  ;  mais  les  deux  faits  qu'il  donne  à  Tappui  de  cette 
opinion  ne  paraissent  pas  se  rapporter  aux  vergetures  vraies  que  nous  étu- 
dions ici. 

(1)  Hebba  et  Kaposi.  Tr,  des  mal.  de  la  peau,  Tr.  Doyon,  1878,  t.  II,  p.  259. 

(2)  O.  KUSTNBB.  Znr  Anatomie  der  GravtdiiâtsjuirbeH,  in  Arch./Ur  path, 
Anat.  Vifu  Virckow,  B.  67,  1867,  p.  210. 

(3)  Langeb.  Ueber  die  Textur  der  togenannten  GraviditdU-Narben,  in 
Jfediz,  Jahrh,  ton  Stricker^  p.  49,  1880, 
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(après  injection).  De  ses  recherches  il  conclut  qu'il  n'y  a  pas  une 
véritable  solution  de  continuité  du  derme,  comme  l'a  dit  Kûstner, 
mais  une  simple  distension  de  la  peau.  Mais  il  n^a  pas  recherché 
les  altérations  du  réseau  élastique  du  derme  et  il  n'a  pas  vu  par 
conséquent  le  rôle  important  qu'elles  jouent  dans  la  production 
des  vergetures. 

II 

Un  point  assez  curieux  de  l'histoire  des  vergetures  est  la  variété 
des  colorations  qu'elles  présentent  suivant  leur  âge.  Récentes, 
elles  sont  rosées,  rouges  ou  violacées,  puis  elles  pâlissent  peu  à 
peu  et  finissent  par  présenter  cet  aspect  décoloré,  d'un  blanc  nacré, 
qui  les  a  fait  si  improprement  assimiler  aux  cicatrices.  Diverses 
explications  ont  été  proposées  pour  rendre  compte  de  ces  varia- 
tions de  couleur.  Hebra  et  Kaposi  pensent  que  la  distension  de  la 
peau  amène  la  rupture  d'un  certain  nombre  de  ramusculcs  vascu- 
laires,  d'où  l'épanchement  d'une  petite  quantité  de  sang  à  ce 
niveau.  Il  n'y  a  pourtant  guère  de  ressemblance  entre  la  couleur 
d'une  vergeture  récente  et  celle  d'une  hémorrhagie  cutanée,  d'une 
tache  de  purpura  par  exemple  ;  en  outre  on  n'observe  pas  les 
dégradations  de  teinte  successives  par  lesquelles  passent  tous  les 
épanchements  sanguins  superficiels  ;  enûn  nous  n'avons  jamais 
sur  nos  préparations  constaté  de  semblables  hémorrhagies,  ni  les 
résidus  hématiques  qui  devraient  leur  succéder. 

Kûstner  invoque  l'amincissement  de  la  peau  permettant  dans 
les  vergetures.  récentes  de  mieux  voir  le  réseau  sanguin  sous- 
cutané  ;  plus  tard  la  condensation  progressive  du  tissu,  l'épaissis- 
sèment  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  feraient  perdre  peu  à 
peu  à  la  vergeture  sa  transparence  primitive. 

La  coloration  rouge  des  vergetures  récentes  tient  en  effet  très 
probablement  à  l'amincissement  de  la  peau,  qui  rend  plus  appa- 
rent le  réseau  sanguin  superficiel,  et  la  décoloration  ultérieure  est 
sans  doute  le  résultat  de  l'oblitération  progressive  des  vaisseaux 
étirés.  Des  injections  très  pénétrantes  et  sur  des  vergetures  d'âges 
divers  seraient  nécessaires  pour  bien  élucider  ce  point  en  question. 

On  observe  au  niveau  des  vieilles  vergetures  un  froncement  ou 
un  plissement  transversal  de  l'épiderme.  Cette  particularité  s'ex- 
plique facilement  ;  lorsque  la  cause  de  la  distension  a  disparu, 
l'épiderme  est  trop  large  au  niveau  de  la  vergeture  et  il  se  soulève 
en  formant  des  plis  ou  des  figures  festonnées. 
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III 

Des  altérations  que  nous  venons  de  décrire^  la  plus  importante 
est  certainement  celle  du  réseau  élastique.  C'est,  en  effet,  le  réseau 
élastique  qui  forme  la  trame  de  soutien  du  derme,  qui  lui  donne 
ses  propriétés  spéciales  de  résistance  et  de  souplesse^  et  qui  per- 
met à  la  peau  de  conserver  sa  forme,  en  dépit  des  actions  inces- 
santes auxquelles  elle  est  soumise,  tandis  que  ses  autres  éléments, 
épiderme  ou  faisceaux  lamineux,  ne  jouent  qu*un  rôle  tout  passif. 
Il  est  donc  logique  d'admettre  que  l'altération  a  débuté  par  la 
rupture  d'un  certain  nombre  de  libres  élastiques,  ce  qui  a  favorisé 
la  distension  des  autres;  la  raréfaction  du  réseau  s'explique  par 
le  retrait  des  libres  rompues  qui  se  sont  ratatinées  de  chaque  côté 
de  la  vergeture.  Quant  aux  faisceaux  lamineux  et  à  l'épiderme, 
sans  résistance  propre  et  manquant  de  leur  soutien  habituel,  ils  se 
sont  laissé  étirer  dans  le  sens  de  la  rupture  des  ûbres  élastiques. 

Cette  rupture  des  fibres  élastiques  est-elle  due  seulement  à  la 
distension  de  la  peau  ?  N'y  aurait-il  pas  aunsi  dans  quelques  cas 
une  altération  de  structure  des  fibres  élastiques  favorisant  leur 
rupture  ?  Nous  ne  pouvons  rien  affirmer  à  ce  sujet,  mais  nous 
devons  dire  que  dans  les  faits  que  nous  avons  étudiés  nous  n'avons 
constaté  aucune  modification  appréciable  de  la  structure  des  fibres 
élastiques. 

La  vergeture  consiste  donc  en  une  élongation,  sur  un  point 
circonscrit,  des  éléments  constituants  de  la  peau,  avec  rupture  de 
quelques-uns  de  ces  éléments  ;  c*est  pour  cela  que  la  peau  est  plus 
ou  moins  amincie  à  ce  niveau.  Nous  ne  voyons  là  qu'une  lésion 
purement  mécanique,  sans  trace  de  processus  atrophique  ou 
inflammatoire,  et  par  conséquent  nous  ne  saurions  considérer  les  , 
vergetures  comme  une  atrophie  cutanée,  ainsi  que  le  veulent 
Hebra  et  Kaposi,  Er.  Wilson  (1),  etc.,  et  pas  davantage  comme 
une  cicatrice.  On  s'explique  aisément  qu'une  telle  lésion  une  fois 
constituée  soit  indélébile. 


(1)  Eb.  WiLSON.  Loe,cit.,  et  On  DUeaws  of  the  Sliin.  5the  Ed.,  p.  404. 
Er.  WilBon  les  désigne  sous  le  nom  de  Striœ  atrophia  et  de  linear 
atrophy. 

Nous  devons  dire  que  le  mot  vergeture  n'a  d'équivalent  ni  en  anglais  ni  en 
allemand. 


214  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  14  février  1889. 

Présentation  :  Richelot.  Au  nom  de  M.  le  D»  Vesseaux  (Mont- 
béliard),  un  monstre  fœtal  provenant  d'une  grossesse  gémellaire  :  ce 
monstre  est  représenté  par  une  boule  ovoïde,  sans  trace  de  mem- 
bres, avec  des  vestiges  d'yeux,  de  nez  et  de  bouche.  On  lui  trouve 
de  petites  fossettes  à  la  place  des  oreilles,  à  Tautre  extrémité,  il 
offre  une  légère  dépression  anale  et  un  rudiment  d'organes  géni- 
taux. 

M.  Pajot,  fait  une  dernière  réponse  à  propos  du  curettage  de 
rateras. 

PoRAK.  a)  A  propos  d'an  cas  de  raptore  prématarée  de  la  poche 
des  eâax.  —  Une  dame  B...,  âgée  de  25  ans,  qui  a  déjà  mis  au 
monde  2  enfants,  entre  en  travail  le  24  décembre  1888,  un  mois 
environ  avant  le  terme  normal  de  cette  3«  grossesse.  Dans  la 
soirée,  ce  môme  jour,  écoulement  subit  d'une  grande  quantité 
d'eau.  Or,  quand  la  dilatation  fut  complète,  M.  Porak  constata, 
nettement,  au  devant  de  la  partie  iœtale  qui  se  présentedt,  une 
poche  des  eaux,  poche  qui  était  formée  par  Tamnios.  Car,  l'ayant 
rompue,  il  n'y  avait  pas  en  arrière  d'elle  de  seconde  poche.  D'ail- 
leurs, l'abondance  du  liquide  qui  s'était  écoulé  primitivement,  et 
la  brusquerie  avec  laquelle  cet  écoulement  s'était  fait  témoi- 
gnaient en  faveur  de  l'idée  que  les  membranes  avaient  été  réelle- 
ment rompues,  et  que  l'issue  du  liquide  ne  devait  pas  ôtre  rappor- 
tée à  une  exsudation  survenue  à  travers  les  membranes  décollées. 

L'accouchement  se  termina  par  l'expulsion  d'un  enfant  qui 
pesait  2880  gr.,  et  qui  présentait  un  circulaire  du  cordon  autour 
du  cou. 

Délivrance  normale . 

Quant  à  l'arrière-faix,  il  présentait  une  disposition  spéciale,  à 
laquelle  l'auteur  rapporte  la  rupture  prématurée  des  membra- 
nes ;  voici  ce  qu'il  en  dit  : 

«  Le  placenta  avait  des  dimensions  moyennes,  le  chorion  et  la 
caduque  étaient  décollés  sur  presque  toute  l'étendue  de  l'amnios 
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et  manquaient  par  places.  Le  cordon  était  inséré  à  3  ou  4  centiru. 
du  bord  du  placenta.  Un  repli  de  Tamnios  constituait  un  méso- 
cordon, qui  se  terminait  en  pointe  à  15  cent,  à  peu  près  au-dessus 
du  placenta  sur  le  cordon.  La  base  de  ce  méso-cordon  s'étendait 
de  l'insertion  du  cordon  jusqu'au  delà  du  bord  du  placenta.  En  ce 
point  extérieur,  on  constatait  une  petite  ouverture  ayant  moins 
d*un  cent,  de  diamètre.  A  3  cent,  au-dessous,  on  apercevait  une 
autre  ouverture  à  bords  irréguliers  plus  étendue,  pouvant  mesurer 
à  peu  près  2  cent,  de  diamètre. 

t  Le  circulaire  du  cordon  pouvait  constituer  une  brièveté  rela- 
tive de  cet  organe,  et  tout  mouvement  de  l'enfant  pouvait  rendre 
cette  brièveté  plus  manifeste,  et  exercer  des  tractions  plus  ou 
moins  marquées  sur  le  méso-cordon.  > 

De  là,  déchirures,  et,  consécutivement,  le  décollement  de  l'amnios 
et  du  chorion,  et  l'écoulement  du  liquide  amniotique. 

Discussion  :  Dumontpallier,  Porak,  Guéniot. 

b)  Cas  de  fibrome,  à  accroissement  rapide,  dorant  la  grossesse,  et 
ayant  compliqué  le  trayail.  —  Femme  âgée  de  36  ans,  primipare. 
Durant  les  6  premiers  mois  environ,  évolution  régulière  de  la 
grossesse.  A  cette  époque,  la  femme  ressent  des  douleurs  dans  le 
ventre.  Sa  sage-femme  provoque  une  consultation,  et  la  femme 
est  vue  par  MM.  Charpentier,  Guéniot  et  Doléris.  On  constate 
en  avant  et  à  droite  de  Tutérus,  une  tumeur  qui  présente  une 
pseudO' fluctuation  et  au  sujet  de  laquelle  les  avis  sont  un  peu 
divergents.  Charpentier  et  Guéniot  inclinent  à  croire  qu'il  s'agit 
d'un  fibrome,  Doléris  d'une  tumeur  kystique.  Plusieurs  ponctions 
sont  faites  et  donnent  des  résultats  négatifs. 

La  femme  entre  à  St-Louis  dans  le  service  de  M.  Porak. 

Examen  le  12  décembre.  La  grossesse  vient  d'entrer  dans  le 
neuvième  mois.  Le  fond  de  l'utérus  est  à  quelques  travers  de 
doigt  de  l'appendice  xiphoïde.  Au  devant  et  à  droite,  vaste  tumeur^ 
souple,  presque  fluctuante,  dont  le  grand  axe,  dirigé  du  point 
d'intersection  d'une  horizontale  passant  par  l'ombilic,  et  d'une  ver- 
ticale élevée  de  l'épine  I.  D.  A.  S.  et  aboutissant  à  Téminence  iléo- 
pectinée  gauche,  mesure  28  cent.  ;  le  petit  axe  allant  de  l'ombilic 
au  milieu  du  bord  supérieur  de  l'os  iliaque  mesure  20  cent. 

Le  9  janvier,  les  dimensions  correspondantes  de  ces  deux  axes 
étaient  de  33  cent,  et  de  22  cent. 

Le  15  janvier,  à  terme  et  vers  2  heures  de  l'après-midi,  début 
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des  douleurs.  Dans  la  soirée,  rupture  spontanée  des  membranes, 
et  procidence  du  cordon,  qui  résiste  à  toutes  les  tentatives  de 
réduction. 

Avant  que  la  dilatation  se  soit  accomplie,  on  constate  la  cessa- 
tion des  doubles  battements  fœtaux.  Aussi,  dés  que  cette  dilata- 
tion le  permet,  procède- t-on  à  la  terminaison  de  l'accouchement, 
pour  laquelle  on  emploie  successivement  le  basiotribe  du  profes- 
seur Tarnier  et  le  cranioclaste. 

Suites  de  couches  :  relativement  très  bonnes  jusqu'au  neuvième 
jour.  Ce  jour-là  la  température  était  de  37'',2,  le  pouls  battait  88  à 
la  minute.  Ainsi  les  conditions  générales  paraissent  très  satisfai- 
santes, quand  tout  à  coup,  Taccouchée  fut  prise  d'une  dyspnée 
intense  ;  elle  succomba  en  quelques  minutes. 

L'autopsie,  qui  ne  put  être  complète,  permit  toutefois  de  cons- 
tater dans  Vartère  pulmonaire  un  caillot  verraiforme^  arrondi^ 
terminé  en  pointe,  fibrino-globulairCy  qui  s'étendait  du  ventri- 
cule droit  du  cœur  jusqu'à  la  bifurcation  de  Vartère  pulmo- 
naire. 

Discussion  :  Charpentier  donne  quelques  renseignements 
rétrospectifs,  Sghwartz  rappelle  que  M.  Bastard,  dans  sa  thèse, 
(1880),  a  signalé  les  thromboses  dans  les  corps  fibreux,  et 
DuMONTPALLiER  que  Duguet  a  également  montré  la  possibilité 
de  coagulations  veineuses  dans  les  cas  de  corps  fibreux  et  que 
Velpeau,  26  ans  auparavant,  présenta  à  l'Institut  un  cas  d'embolie 
pulmonaire  chez  une  vieille  femme  qui  avait  eu  des  varices. 
GuÉNiOT  tient  à  noter,  au  point  de  vue  obététrical,  que,  comme 
d'ailleurs  le  fait  a  été  constaté  dans  d'autres  cas,  V accouchement 
s'est  fait  normalement,  la  tumeur  s^ étant  déplacée  au  moment 
du  travail. 

DoLÉRis  dépose  plusieurs  planches  concernant  les  sujets  sui- 
vants :  Sur  un  procédé  nouveau  de  colpo-périnéorraphie.  — 
Suture  en  échelle  dans  la  fistule  vésico-vaginale,  — Raccourcis- 
sèment  du  ligament  rond.  —  Fixation  ventrale  de  Vutérus. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  décembre  1888. 

Présentations  :  Cullingworth. —  Fœtus,  placenta  et  portion  de 
la  paroi  kystique. 
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Herman.  Des  effets  de  la  glycérine  snr  la  quantité  du  liquide 
écoulé  dans  le  vagin.  —  L'opinion  très  répandue,  bien  que  non 
universellement  reconnue,  que  Tapplication  locale  de  la  glycérine 
détermine  dans  le  vagin  une  exsudation  séreuse,  est-olle  justifiée 
ou  incorrecte?  Pour  résoudre  la  question,  Tauteur  a  fait  une  série 
de  recherches,  dans  lesquelles  il  s'est  servi  de  bourdonnets  de 
coton  imbibés  de  glycérine,  et  de  pessaires  faits  d'une  association 
de  gélatine  et  de  glycérine.  Il  a,  pour  éviter  les  causes  d'erreur, 
évalué  la  quantité  de  glycérine  employée  ;  le  poids  de  la  décharge 
liquide  qui  s'opérait  ensuite  par  le  vagin,  et  celui  de  l'écoulement 
qui  se  faisait  chez  la  même  malade  alors  qu'elle  n'était  pas  sou- 
mise aux  applications  de  glycérine.  De  l'analyse  des  chiffres  obte- 
nus, il  a  déduit  les  conclusions  suivantes  :  1)  Quand  les  liquides 
extravasés  dans  le  vagin  ne  sont  pas  abondants,  la  glycérine 
les  augmente  ;  2)  Quand  ces  liquides  sont  déjà  abondants^  la 
glycérine  ne  les  augmente  pas. 

Discussion  :  Champneys,  Griffith,  B.  Hicks,  Herman. 

LoGKwooD.  L'auteur  lit  un  travail  sur  un  cas  d'oblitération  du 
canal  médullaire  chez  un  embryon  humain.  —  Cette  maladie  serait, 
suivant  les  uns,  la  conséquence  d'un  excès  ;  suivant  les  autres,  d'un 
défaut  de  développement.  Elle  est  dans  le  cas  actuel  limitée  à  la 
portion  dorsale,  portion  qui  se  développe  aux  dépens  de  l'ecto- 
derme.  Or,  cette  région,  située  immédiatement  auprès  de  la  paroi 
utérine,  se  trouve,  alors  qu'elle  n'est  pas  encore  protégée  par  le 
liquide  amniotique,  soumise  à  des  influences  extérieures.  Aussi, 
les  gynécologistes  peuvent-ils  imaginer  des  conditions  spéciales  de 
la  paroi  utérine,  qui  exercent  sur  l'ectoderme  une  action  défavo- 
rable. 

Discussion  :  M.  Doran,  Lockwood. 

Herman  lit  une  observation  ayant  surtout  pour  but  de  montrer 
les  suites  d'une  affection  brightique  gravidique.  La  femme  âgée  de 
21  ans,  était  accouchée  le  18  avril  1887,  à  7  mois  de  grossesse, 
environ.  Les  phénomènes  brightiques  s'étaient  montrés  à  peu  près 
deux  mois  auparavant.  L'accouchée  quitta  l'hôpital  3  semaines 
après  l'accouchement.  Après  son  départ  de  l'hôpital,  son  état  em- 
pira. Elle  mourut  le  26  janvier  1888,  d'un  œdème  aigu  du  larynx 
et  de  la  langue.  Les  reins  étaient  granuleux,  se  décortiquèrent 
facilement,  et  pesaient  120  grammes. 

CuLLiNGwoRTH.  Grossesse  extra-utérine  ;  laparotomie  huit  mois 
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après  la  mort  du  fœtus  ;  sac  formé  par  la  trompe  gauche  et  le  liga- 
ment large  gauche  ;  guérison.  —  Femme  âgée  de  27  ans,  son  dernier 
accouchement  datant  de  5  ans.  En  avril  1887,  elle  a  ses  dernières 
règles.  En  juillet,  elle  sent  remuer,  et  continue  à  grossir  et  à  sen- 
tir les  mouvements  du  fœtus  jusqu'en  décembre.  A  cette  époque, 
elle  éprouve,  une  heure  durant,  des  douleurs  d'enfantement.  Puis,  les 
mouvement  fœtaux  ne  sont  plus  perçus,  et  le  ventre  diminue  de 
volume.  Six  mois  plus  tard,  elle  entre  à  l'hôpital,  et  y  subit  la 
laparotomie.  On  trouve  une  tumeur  située  en  arrière  de  l'utérus  ; 
un  fœtus  de  8  mois  contenu  dans  un  sac  constitué  par  la  trompe 
gauche  et  le  ligament  large  correspondant.  Le  liquide  amniotique 
et  le  cordon  ombilical  ont  disparu.  Le  placenta,  qui  est  inséré  en 
avant,  est  extrait  sans  hémorrhagie.  Le  fœtus  adhère  étroitement 
à  la  paroi  du  sac.  On  l'enlève  ainsi  qu'une  portion  de  ce  dernier. 
L'autre  portion  est  suturée  à  la  plaie  abdominale.  Drainage  et 
guérùon  parfaite. 

Discussion  :   Griffith,  Herman,  Champneys,    W.   Dunoan, 
Playfair,  Cullingworth.  (Brit.  med.  /.,  décembre  1888.) 

Dr  R.  Labusquiére. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK 

Séance  du  6  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE    DE    HAXK8 

CoE  présente  au  nom  de  Hunter  les  pièces  d'un  fibrome  utérin 
dégénéré  en  cancer,  carcinome  secondaire  des  poumons.  La  malade, 
célibataire,  âgée  de  52  ans,  n'accuse  aucun  antécédent  héréditaire. 
Ménopause  à  47  ans  ;  perte  depuis  sept  mois. 

A  l'autopsie  on  ne  trouve  plus  d'utérus,  ni  d'annexés,  le  col 
seul  reste;  la  maladie  n'a  pas  atteint  les  organes  voisins.  Le  sein 
est  squirrheux. 

MuRRAY  et  Byrne  remarquent  la  rareté  du  cancer  primitif  de 
l'utérus. 

Murray  présente  un  pessaire  intra-utérin  fait  avec  une  sonde 
coupée  ;  le  bord  de  la  section  était  tranchant;  il  avait  blessé  l'uté- 
rus et  causé  une  endométrite  septique. 

H.  M.  SiMS.  Calcification  de  l'ovaire,  fibrome  utérin  (pièce). —  Sims 
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a  fait  Tablation  de  l'ovaire  gauche,  mais  n'apas  pu  trouver  le  droit. 
L'opérée  s'est  rapidement  guérie.  L'utérus  mesurait  13  centim.  9. 

Grandin  demande  s'il  n'aurait  pas  mieux  valu,  vu  T&ge  de  la 
malade  (38  ans),  curer  soigneusement  Tutérus. 

SiMs  répond  qu'il  n'est  pas  un  adversaire  du  curage;  mais  qu'il 
préfère  l'opération  radicale,  lorsque  les  malades  Tacceptent. 

Clevelàno.  Tige  de  verre  pour  la  trachélorrhaphie.  —  L'auteur 
emploie  ce  petit  instrument  plutôt  que  les  tampons  d'ouate  ou 
de  gaze,  après  la  trachélorrhaphie.  Il  le  fixe  par  un  point  de 
suture. 

SiMS  a  fait  souvent  cette  opération  ;  il  l'appelle  ea?«6c/ion  du  col  ; 
il  place  toujours  dans  le  col,  une  tige  de  vulcanite  non  perforée. 
Quel  que  soit  le  calibre  de  la  tige,  elle  ne  draine  pas  ;  il  est  inu- 
tile aussi  de  tracer  une  cannelure  sur  le  long  de  la  tige.  Les  sécré- 
tions s'échappent  aisément. 

Cleveland.  —  Le  D^  Sims  m'a  mal  compris.  L'emploi  de  la  tige 
n'a  pour  but  que  de  maintenir  le  col  ouvert. 

G.  £.  Abbott.  Bandage  de  gaze. —  L'auteur  emploie  la  même  gaze 
qui  sert  de  moustiquaire,  elle  est  solide,  permet  la  circulation  de 
l'air,  ce  qui  évite  la  production  de  la  chaleur,  dont  lés  femmes  se 
plaignent,  et  s'oppose  à  la  distension  gazeuse  de  l'abdomen. 

R.  A.  MuRRAY.  OroBsesse  et  travail  compliqués  par  les  maladies 
cardlaqaes. — L'auteur  est  surpris  qu'on  ait  si  peu  écrit  sur  ce  sujet. 
Il  raconte  l'histoire  d'une  femme  qu'il  a  accouchée.  Elle  avait  une 
dyspnée  intense,  de  la  cyanose,  de  l'œdème  des  extrémités  infé- 
rieures, et  s'évanouissait  souvent.  Les  poumons  étaient  œdéma- 
tiés,  le  ventricule  gauche  dilaté. 

La  digitale  en  teinture  et  en  infusion  lui  fit  du  bien;  mais  le 
travail,  qui  commença  le  7  février,  détruisit  toute  l'amélioration 
obtenue  :  à  chaque  douleur,  le  cœur  paraissait  devoir  s'arrêter. 

Lorsque  la  dilatation  fut  suffisante,  Murray  rompit  la  poche,  —  il 
s'écoula  beaucoup  d'eau,  —  et  appliqua  le  forceps.  Le  périnée  fut  un 
peu  déchiré,  et  suturé  aussitôt 

L'accouchée  perdit  pas  mal  de  sang.  Précautions  antiseptiques. 

Le  troisième  jour,  la  malade,  sans  élévation  de  température^  eut 
le  pouls  à  145.  Les  poumons  s'œdématièrent  davantage.  Murray 
dut  faire  placer  des  ventouses  sèches,  et  faire  des  injections  de  15 
gouttes  de  teinture  de  digitale^  toutes  les  20  minutes.  Cinq  mois 
après,  la  malade  mourut  d'un  œdème  des  poumons. 
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Murray  cite  aussi  le  cas  d'une  demoiselle  qui  avait  une  endocar- 
dite, et  qu*il  empêcha  pendant  quelques  années  de  se  marier.  Elle 
se  marie  néanmoins  à.  25  ans  et  devint  bientôt  enceinte  ;  son  urine 
renfermait  de  l'albumine. 

D'accord  avec  le  D'  W.  R.  Gillette,  Murray  provoqua  Tavor- 
tement  au  5"«  mois.  La  malade  mourut,  malgré  cette  interven- 
'tion,  peu  d'heures  après  avoir  accouché. 

Enfin  Murray  rapporte  un  cas  d'obstruction  aortique,  avec  hyper- 
trophie et  dilatation  cardiaque  compliquant  la  grossesse.  Cette 
malade  fut  accouchée  avec  le  forceps,  et  se  remit. 

Murray  a  noté  les  faits  suivants  : 

10  L'œdème  des  parties  inférieures  parait  bien  avant  que  le 
poids  de  l'utérus  puisse  en  être  la  cause.  La  tension  artérielle 
(Spiegelberg)  produit  une  suffocation  fort  pénible. 

Les  malades  ont  une  tendance  accusée  à  l'hémoptysie,  surtout 
au  début  de  la  grossesse. 

2^  La  toux  est  fatigante  au  début,  elle  est  due  sans  doute  à  la 
pléthore  artérielle  ;  plus  tard,  à  l'engorgement  chronique  des  pou- 
mons, causé  par  rinsufQsance.  Cette  toux,  à  elle  seule,  et  à  part 
de  l'œdème  pulmonaire  et  de  l'empoisonnement  carbonique  qui 
en  résulte,  peut  causer  l'accouchement  prématuré. 

30  Les  hémorrhàgies  utérines  et  Tavortement  sont  assez  fréquents 
Les  cardiaques  ont  des  régies  profuses.  Murray  croit  que  leur  in- 
fécondité est  due  au  fait  que  l'œuf  fécondé  est  balayé  parl'écou- 
lement  menstruel  suivant.  L'apoplexie  placentaire  est  fréquente, 
et  le  placenta  se  détache  plus  facilement  que  dans  les  avortements 
dépendant  d'une  autre  cause. 

L'hémorrhagie  po5^  partum  est  fréquente  aussi;  elle  a  cédé  aux 
injections  hypodermiques  de  digitale,  et  à  l'administration  de  l'er- 
got dans  un  cas  sérieux,  observé  par  Murray. 

40  Le  liquide  amniotique  est  abondant.  L'albuminurie  s'observe 
le  plus  souvent.  L'accouchement  ne  termine  pas  la  période  dange- 
reuse ;  le  cœur  s'accoutume  difficilement  aux  changements  orga- 
niques puerpéraux.  L'œdème  pulmonaire  vient  souvent  mettre  un 
terme  à  la  vie  de  l'accouchée. 

Murray  cite  les  statistiques  mortuaires  de  Porak  (Charpentier, 
Accouchements)  et  de  Duroziez. 

Traitement.  —  Repos,  Uberté  du  ventre,  fer,  toniques,  stry- 
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chnine,  digitale,  bitartrate  ^de  potasse,  strophantus;  pas  d'eaux 
minérales  alcalines. 

Il  faut  accélérer  Taccouchement.  Le  chloroforme  affaiblit  l'action 
cardiaque,  et  l'éther  prédispose  à  l'œdème  pulmonaire. 

La  saignée  a  un  effet  immédiat  utile,  mais  elle  fluidifie  le  sang 
(Niemeyer)  et  augmente  la  transsudation. 

Après  l'accouchement,  il  faut  continuer  le  traitement  du  cœur, 
puis  éviter  la  grossesse. 

Me  Lean  emploie  les  dilatateurs  de  Barnes  pour  accélérer  la 
dilatation. 

Co£  a  observé  une  grande  irritabilité  du  cœur,  après  l'enlève- 
ment  des  grosses  tumeurs  abdominales,  il  l'attribue  au  trouble 
amené  dans  la  circulation  par  la  suppression  de  la  tumeur  ;  c'est 
ce  qui  explique  les  morts  observées  par  Jbwett  après  l'accouche- 
ment. 

Von  Ramdour  croit,  comme  Winckel,  que  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel  présente  plus  de  dangers  que  d'avantages,  sauf 
dans  les  cas  urgents  d'œdème  pulmonaire. 

DuDLEY  croit  que  les  complications  cardiaques  ne  sont  pas  dues 
à  la  perte  du  sang,  mais  plutôt  à  la  pression  veineuse  causée  par 
la  suppression  de  la  pression  abdominale,  qui  cesse. lorsqu'on  a 
enlevé  la  tumeur,  —  ou  lorsque  l'utérus  s'est  vidé  —  et  qui  permet 
à  la  sérosité  de  retourner  vers  le  cœur,  et  cause  Fœdème. 

MoRRiLL  a  vu  une  femme  qu'il  a  dû  accoucher  avec  le  forceps, 
dans  la  station  presque  verticale,  à  cause  d'une  maladie  du  cœur 
et  d'un  œdème  des  poumons.  Elle  succomba  peu  après  à  une  re- 
chute de  l'œdème. 

SiMs,  Grandin,  Hanks  et  Me  Lean  citent  des  cas  semblables. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE  PHILADELPHIE 

Séance  du  4  octobre  1888. 

PRÉSIDENCE    DE    T.  M.   DRYSDALE 

J.  Price.  C3iirargie  abdominale.  Enlèvement  des  annexes  pour 
salpingite  chronique,  d'un  côté  1  fois,  des  deux  côtés^  7  fois,  double 
cystome  ovarique,  3  fois,  avec  hydrosalpinx,  1  fois.  Myàme  uté- 
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rin  1  ;  fibrome  utérin,  2;  pyosalpinœ  double ,2;  avec  abcès  ovari- 
que  unilatéral,  1  ;  avec  péritonite  et  double  cystome  ovarique,  2  ; 
pyosalpinx  unilatéral,  6  ;  avec  péritonite  puerpérale,  1  ;  avec 
abcès  ovarique,  2  ;  avec  kyste  ovarique  unilatéral,  1  ;  avec  kyste 
ovarique  suppuré,  kyste  du  ligament  large,  1.  Double  hydrosal- 
pinx,  1  ;  hydrosalpinx  unilatéral,  et  kyste  overique  1  ;  avec 
kyste  de  Tovaire  et  du  ligament  large,  1,  Kyste  dermoïde  double 
avec  péritonite  générale,  1.  Kyste  dermoïde  unilatéral  avec  péri- 
tonite purulente,  1  ;  avec  kyste  de  l'autre  côté,  1.  Kyste  ovarique 
simple,  6;  avec  salpingite,  1.  Double  kyste  ovarique,  et  double 
salpingite,  1  ;  avec  fibrome  utérin,  1.  Grossesse  extra-utérine,  4  ; 
avec  kyste  de  l'autre  côté,  2  ;  avec  abcès  d'un  ovaire  et  kyste  col- 
loïde de  l'autre,  1  ;  tuberculose  miliaire  des  annexes,  1.  Papillome 
et  kyste  ovarique  crevé,  1.  Hy stéréotomie,  pour  fibrome  utérin, 
1  ;  pour  sarcome  utérin  et  intestinal,3.  Exploration  et  drainage,  2. 
Résection  de  l'intestin  pour  un  carcinome  intestinal  étendu  aux 
parois  de  l'abdomen,  1.  Obstruction  intestinale,  3.  Sarcome  splé- 
nique,  1.  Abcès  pelvien,  1.  Péritonite  puerpérale,  résection  de 
l'épiploon,  1.  Ulcère  typhique  perforant,  1.  Hernie  centrale,  1. 
Total,  65. 

J.  M.  Baldy  est  partisan  de  l'opération  b&tive  dans  les  cas  de 
maladie  de  la  trompe. 

M.  Price  croit  que  les  inflammations  pelviennes  commencent 
dans  les  trompes. 

Th.  Parvik.  Grossesse  extra-utérine.— Opération  faite  par  L.  Tait, 
en  août.  Le  kyste  avait  crevé  2  jours  avant  l'opération,  alors  que 
la  grossesse  n'avait  que  6  ou  7  semaines.  L'opérée  n'a  jamais  eu 
plus  de  37«,78  de  température. 

Parvin.  Forceps  à  traction  dans  Taxe  de  Stephenson,  d'Aberdeen, 
crochet  flexible  mousse,  de  Delore;  curette  de  Paiot;  écouvlllon,  de 
Doléris  ;  sonde  pour  lavages  utérins  de  Mathieu. 

B.  F.  Baer.  CSystome  ovarique  mnltilocnlaire,  pesant  90  livres. 
L'opérée  s'est  rétablie. 

M.  Price  :  Pyosalpinx,  rupture.—  La  malade,  qui  niait  d'autre  gros- 
sesse, avait  néanmoiosune  rétention  du  placenta,  cet  organe  était 
putride.  Des  irrigations  antiseptiques  lui  firent  du  bien.  Price, 
reconnaissant  l'état  des  trompes,  insista  pour  opérer  ;  la  malade 
refusa  d'abord;  elle  succomba,  12  heures  après  l'opération. 

Parish  raconte  un  cas  où  Longaker  a  trouvé  les  trompes  à  peu 
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près  saines;  mais  il  y  avait  du  pus  au-dessous  du  détroit  supérieur. 
Une  incision  faite  au  niveau  du  ligament  de  Poupart  lui  donna 
issue. 

Baldy  est  partisan  sans  restriction  de  la  laparotomie  dans  les 
abcès  pelviens. 

J.  Prige  n'a  jamais  vu  un  abcès  pelvien  qui  ne  trouv&t  sa  cause 
dans  une  maladie  tubaire. 

6.  C.  HiRST.  Honstre  ezenoèphalique,  monstre  anencéphaliqne  ; 
fœtus  papyracé.  ~  Ce  fœtus  a  été  écrasé  par  son  jumeau. 

HiRST.  Modification  du  cranioclaste  de  Braun.  —  C'est  un 
cranioclaste  pourvu  d'une  courbure  pelvienne,  et  auquel  on  peut 
ajouter  des  branches  de  traction. 

J.  Prige  parle  d'un  instrument  qu'il  a  fait  construire  ;  c'est  une 
sorte  de  cranioclaste  dont  une  des  branches  sert  de  perforateur. 

Parvin,  j.  Hopfman  et  Bernardy  prennent  part  à  la  dis- 
cussion. 

W.  J.  Tatlor.  Troie  myômee  utérins  enlevés  le  même  jour, 
chez  la  même  femme  qui  était  enceinte. 

Keen  dit  que  le  cas  était  embarrassant,  et  que  Topération  a  été 
malaisée. 

Parvin,  Hirst,  Parish,  J.  Prige,  Hoffman  et  Baer  ajoutent 
quelques  observations  sur  ces  cas.  » 

Séance  du  1^  novembre  1888. 

PRÉSIOENGE  OE  DRYSDALE 

L.  J.  Hammond.  Pyosalpinz.  —  Laparotomie;  la  température, 
après  l'opération,  n'a  jamais  dépassé  37o,ô0. 

Baldy  fait  remarquer  que  la  formation  du  pus  a  été  primitive, 
dans  ce  cas,  quoiqu'on  ait  dit  qu'elle  est  toujours  secondaire. 

Baer,  qui  se  croit  coupable  de  cette  affirmation,  a  voulu  dire, 
l'année  dernière,  que  la  formation  du  pus  dans  les  trompes  est  rare- 
ment primitive. 

Geouqes  Boyd.  Kyste  ovarique  multiloculaire.  —  La  malade, 
malgré  sa  tumeur,  accoucha  aisément  d'un  enfant  de  8  livres.  Elle 
fut  opérée  au  bout  de  deux  mois,  pendant  l'allaitement,  la  tempe  - 
rature  ne  dépassa  jamais  37o,12. 

GooDELL.  Kystes  intralif  amentaires.  •—  Malade  syphilitique. 
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(hraire  contenant  deux  abcès.  —  La  malade,  âgée  de  22  ans,  ne  sem- 
ble pas  avoir  eu  de  péritonite  ;  cependant  le  bassin  était  traversé 
par  des  bandes  d'adhérences  fortement  tendues. 

B.  F.  Baer.  Kyste  enlevé  par  énncléation.  —  Ce  kyste  a  été 
ponctionné  7  fois  en  3  ans.  Il  était  adhérent  de  tous  les  côtés. 

B.  C.  HiRST.  Kyste  intra-ligamentaire.  —  L'opérée  succomba  au 
bout  de  5  jours.  La  tumeur  est  papillomateuse. 

Harbis  parle  de  la  mort  du  Dr  Ëmeline  Cleveland,  causée  par 
un  ulcère  syphilitique,  contracté  dans  une  ovariotomie. 

J.  Price  attribue  au  pus  vivant  des  propriétés  particulièrement 
virulentes. 

HiRST.  Six  cas  de  manie  puerpérale.  —  L'auteur  a  vu  6  cas  en 
13  mois,  ce  qui  est  surprenant,  car  la  statistique  de  F.  Barkler  ne 
donne  que  1  cas  sur  400  accouchements. 

4  des  mères  étaient  filles^  4  étaient  violentes,  4  absolument 
indiiTérentes  ;  3  ont  retrouvé  leur  raison  ;  2  semblent  définiti- 
vement folles  ;  1  est  morte  de  septicémie. 

La  cause  de  la  folie,  dans  un  des  cas,  semble  avoir  été  la  crainte 
de  la  suture  périnéale. 

Joseph  Price.  Spécimens  d'ovaires  et  de  trompes.  —  L'une  des 
pièces  est  placée  dans  l'eau,  ce  qui  permet  de  bien  voir  les  adhé 
rences. 

La  seconde  est  constituée  par  un  hématosalpinx. 

La  troisième  est  un  péritoine  couvert  de  nodosités. 

Gk>ODELL  croit  que  ce  sont  des  papillomes. 

Drysdale  qui  a  vu  la  pièce  fraîche,  le  croit  aussi. 

Baer  rapporte  un  cas  qu'on  aurait  pu  prendre  pour  une  salpin- 
gite purulente.  La  malade  avait  pris  des  précautions  pour  ne  pas 
devenir  enceinte.  Puis,  elle  désira  d'être  raère.  Elle  subit  un  trai- 
tement complexe,  y  compris  l'électrisation,  et  elle  eut  2  enfants. 
Baer  est  heureux  de  ne  pas  l'avoir  privée  de  ses  trompes  et  de  ses 

ovaires. 

H.  A.  Kelly  a  vu  souvent  de  légères  adhésions  utérines  et  ova- 
riques,  céder  à  un  traitement  non  opératoire. 

Joseph  Price  est  heureux  d'entendre  quelques  voix  s'élever 
contre  l'ablation  des  ovaires  sains. 

Mais  les  cas  de  maladie  chronique  du  pavillon,  qu'U  a  montrés, 
ne  pouvaient  être  traités  que  par  une  opération, 

MoNTGOMERY.  Hystérectomle  vaginale.  —  La  malade,  ùgée  de 
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40  ans,  a  avorté  plusieurs  fois.  Dans  les  6  dernières  années,  elle  a 
eu  de  fréquentes  hémorrhagies.  Le  microscope  a  fait  reconnaître 
un  épithélioma. 

La  température  ne  dépassa  pas  37<^,78. 

MoNTGOMERY.  Hystérectomie  sos-Taginale.  ~  Le  D*"  Srittmatter 
avait  reconnu  un  fibrome  qui  causait  des  hémorrhagies. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération  la  température  atteigrdt  40o. 
L'application  de  la  gaze  phéniquée  la  fit  descendre  à  37<>,22. 

MoNTGOMERY.  Orossesse  tubaire.  (Pour  le  D' Nock.)  —  Lorsque 
Nockla  vit,  la  température  était  340y44|  la  malade  était  exsangue. 
Dans  cet  état  Nock  n'osa  pas  faire  la  laparotomie,  et  la  malade 
mourut.  L^abdomen^tait  rempli  de  caillots.  Laprésence  d'un  petit 
fœtus  de  7à  8  semaines  dans  son  sac  entier,  confirma  le  diagnostic  : 
grossesse  tubaire  ;  la  trompe  était  crevée,  à  égale  distance  de  l'o- 
vaire et  de  Futérus,  et  contenait  encore  le  placenta. 

MoNTGOMERY.  damp  pour  le  ligament  large  dans  rhystérecto- 
inie  Taginale.  —  Les  branches  restent  toujours  parallèles. 

GoODELL  regrette  de  ne  pas  avoir  avec  lui  le  clamp  de  Doléris, 
semblable  à  celui  de  M...,  mais  pourvu  d'une  articulation  sembla- 
ble à  celle  du  forceps. 

H.  A.  Kelly.  Sondes  en  verre.  —  K.  les  préfère  à  celles  de 
métal. 

Kelly.  Ëcosson  féminin.  —  Kelly  appelle  ainsi  la  distribution 
des  poils  sur  la  vulve,  et  le  pénil,  à  laquelle  il  attache  beaucoup 
d'importance,  au  point  de  vue  de  la  détermination  du  sexe. 

Drysdalb  ne  partage  pas  l'opinion  de  Kelly. 

GooDELL  rappelle  que  Caspar,  dans  son  traité  de  médecine  légale, 
a  traité  cette  question.  Goodell  ne  comprend  pas  Tutilité  des 
poils  du  mont  de  Vénus. 

Les  mahométana  épilent  le  pubis. 

ScuoEMAKER  a  VU  lespoils  des  parties  génitales  s'étendre  jusqu'à 
l'ombilic,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme. 

Stewart  dit  que  les  Indiens  s'épilent  le  pubis  et  ne  le  rasent 
pas.  Lss  poils  pubiens  protègent  la  vulve  comme  le  font  les  sour- 
cils et  les  cils  pour  les  yeux  (1). 

(1)  Les  ouvertures  naturelles  sont  entourées  de  poils  plus  ou  moins  lougs 
et  plus  ou  moins  loumis.Le  pourtour  des  dépressions  en  a  cul-de-poule  »  laissées 
par  des  abcès  à  longue  suppuration  est  aussi  souvent  entouré  de  poils .  Il 
semble  que  tout  orifice  persistant  doit  avoir  son  bouquet  de  poils.  (A.  C.) 

im.  ni  oTir.  —  tol.  aoou.  15 
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SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  DE  CHICAGO 

Séance  du  28  septembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  H.  T.  B  Y  FORD 

W.  W.  Jaggard  parle  desondes  pour  le  lavage  de  l'utérus,  il 
donne  la  préférence  à  celle  de  Bozeman  (connue  en  Suisse  sous  le 
nom  de  Fritsch,  elle  a  la  double  courbure  de  la  sonde  d*Ad.  Olivier 
et  est  composée  de  deux  tubes  concentriques). 

H.  T.  Byford.  —  Drains  à  demeure  dans  les  abcès  pelviens  ouYerts 
dans  le  rectum. —  Ces  tubes  sont  en  métal;  leur  courbe  intérieure  est 
un  demi-cercle,  et  leur  courbe  extérieure  est  un  arc  de  90^. 

Pince  pour  le  pédicule  dans  lliystérectomie  Yaginale,  dont  les 
deux  extrémités  sont  courbées  en  sens  inverse. 

Modification  an  porte-aigoille  de  Sims.  Papillome  dn  ligament  large 
infiltré  de  tubercules.  —  L'opérée  est  guérie. 

Sarcome  alYéolaire  de  rntéms,  2  cas.  —  L'auteur  a  vu  4  cas  de  ce 
genre.  Une  de  ces  opérées  est  guérie,  l'autre  a  succombé. 

Sarcome  deroYaire,  sans  adhérences. 

Jaggard  regrette,  vu  la  rareté  du  sarcome  ovarique,  que  le  pré- 
sident n'ait  pas  apporté  la  pièce,  pour  qu'on  puisse  l'examiner  au 
microscope. 

J.  Frank.  Calcul  vésical,  ayant  pour  noyau  un  fil  de  silk-worm 
placé  dans  la  cloison  Yésico-Yaginale.  —  La  fistule  qui  a  exigé  la 
suture  a  été  causée  par  un  accouchement  lent  ;  Frank  a  extrait  le 
calcul  par  le  vagin,  incisant  dans  la  cicatrice  et  refait  la  suture 
quelque  temps  plus  tard. 

A.  P.  Newman.  —  Opération d'Alexander. 

Historique  complet  de  la  question.  Sept  morts  sur  sept  opérations. 
Dans  le  cas  V.  Newman  a  fait  la  suture  du  col  et  du  périnée.  Il 
cite  Doléris  (îVan5.  ofAm,  Gyn,Soc,y  XII,  p.  499). 

Jaggard,  sans  rejeter  absolument  cette  opération,  veut  qu'on  ne^ 
la  fasse  que  dans  les  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont  réellement 
échoué. 

J.  Frank,  lui  aussi,  a  conûance  dans  les  pessaires. 

H.  T.  Byford,  qui  a  fait  21  fois  cette  opération,  croit  encore  à 
son  efficacité.  Il  opère  pourtant  moins  souvent.  Il  a  eu  un  cas  où« 
à  la  suite  de  l'opération,  la  malade  a  eu  une  hernie  inguinale.  Les 
symptômes  ne  disparaissent  pas  toujours  immédiatement. 
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Newmann  croit  que  300  cas  seulement  ont  été  rapportés,  en 
Ecosse  et  en  Amérique. 

Jaggard  (de  Battle-Greek).— Kellogg  lui  seul,  a  fait  cette  opéra- 
tion 64  fois. 

Séance  du  19  octobre  1888 

H.  T.  Byford,  président.  Un  cas  de  laparotomie  et  de  colpotomie. 

—  27  cas  de  laparotomie,  mortalité  17  0/0  et  21  de  colpotomie  sans 
une  mort,  2  morts  par  hémorrhagie,  3  par  épuisement,  1  par 
obstruction  intestinale,  1  par  faiblesse  cardiaque. 

Pour  préparer  la  malade,  Byford  lui  donne  36  centigr.  de  masse 
de  pilule  bleue,  puis  un  lavement  salin  glycérine;  après  l'opéra- 
tion il  préfère  les  purgatifs  salins.  II  ne  donne  pas  de  morphine, 
mais  combat  la  douleur  par  les  aromatiques  (sans  doute  les  carmi- 
natifs)  le  tube  rectal,  et  les  lavements  d'eau  et  de  glycérine. 

Il  semble  que  Byford  n'attribue  la  douleur  qu'au  tympanisme. 
^  Charles  T.  Parkes  est  élu  président. 

A.  Coudes. 
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D«  la  castration  pratiquée  par  suite  de  Texistence  d'ovaires  fonc- 
tionnant alors  qu'il  y  avait  on  développement  incomplet  des  canaux 
de  MtUler.  (Zur  Castration  wegen  functionirender  ovarien  bel  rudi- 
mentârer  Entwickelung  der  Mûller'schen  Gange). —  M.  Strauch. 
Les  canaux  de  MûUer  peuvent  s'arrêter  à  n'importe  quel  stade  de 
leur  développement.  Aussi  les  malformations  qui  résultent  de  ces 
anomalies  d'évolution  sont-elles  fort  nombreuses.  Mais,  de  toutes, 
la  plus  rare  consiste  dans  l'absence  complète  de  la  matrice  et  des 
trompes,  le  vagin  étant  normal  ou  à  peu  près  normal.  Les  phéno- 
mènes douloureux  qui  s'associent  à  ces  conditions  particulières  font 
leur  apparition  au  moment  de  la  puberté  ou  plus  tardivement. 

Reconnaissant  comme  facteurs  étiologiques  l'ovulation  ou  une 
accumulation  de  sang  dans  les  conduits  de  Mûller,  ils  peuvent 
entraîner  des  interventions  chii*urgicales  graves. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  laparotomie  pour  2  cas 
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graves  de  ce  genre,  voici  la  relatiou  in  extenso  qu'il  donne  de  la 
première  : 

Ob8.  I.  —  Proskowja  Miroschenko,  au  cours  de  ma  tournée  dans 
le  Caucase,  me  fut  montrée  par  le  D'  Vogel.  Elle  est  âgée  de 
24  ans  et  issue  de  parents  sains  ;  deux  de  ses  sœurs  sont  mariées 
et  ont  accouché  plusieurs  fois.  Jusqu'à  17  ans,  elle  a  toujours  été 
bien  portante.  Pour  la  1^  fois,  à  cette  époque,  elle  ressentit  de 
vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique,  douleurs  qui  repa- 
raissaient chaque  mois  et  duraient  3-4  jours.  Sous  Finfluence  du 
molimen  menstruel,  elle  tombait  dans  un  état  de  délire.  Allant  de 
médecin  en  médecin,  elle  n'avait  retiré  de  soulagement,  encore 
était-il  transitoire,  que  de  l'emploi  des  narcotiques. 

Depuis  2  ans,  il  s'est  établi  une  menstruation  vicarienne  qui,  à 
la  vérité,  ne  se  manifeste  pas  tous  les  mois,  et  qui  se  traduit  par 
des  hémorrhagies  s'effectuant  par  la  bouche,  le  nez,  l'intestin. 
Depuis  plusieurs  années,  M...  est  adonnée  aux  actes  sexuels  qui 
lui  procurent  des  sensations  voluptueuses  très  vives. 

État  actuel,  —  Femme  blonde,  maigre,  de  stature  moyenne, 
aspect  féminin,  voix  féminine.  Mamelles  bien  développées,  pen- 
dantes. Mamelon  érectile,  aréole  mammaire  à  coloration  sombre. 
Bassin  normal,  féminin.  Saillie  du  ventre,  dans  la  station  ver- 
ticale, peu  accusée.  Hernie  inguinale  gauche,  de  la  grosseur 
environ  d'une  noix,  très  facilement  réductible.  Pigmentation 
de  la  ligne  blanche  à  p^ine  appréciable.  Mont  de  Vénus  pau- 
vre en  pannicule  adipeux,  mais  couvert  de  poils  nombreux,  qui 
s'arrêtent  suivant  une  ligne  horiz  >ntale,  caractère  qui  distingue 
toujours  la  disposition  des  poils  de  cette  région  chez  la  femme  de 
celle  qui  existe  chez  l'homme. 

Grandes  lèvres  pauvres  en  graisse  ;  petites,  normales  ;  clitoris 
pourvu  d'un  prépuce  normal  et  bien  développé.  Méat  urinaire, 
occupant  sa  situation  normale,  très  large  et  facilement  dilatable, 
au  point  qu'on  introduit,  avec  facilité,  le  petit  doigt  jusque  dans 
la  vessie.  Longueur  du  périnée  2  cent.  La  région  qui,  dans  l'état 
normal,  correspond  à  l'entrée  du  vagin,  est  complètement  obturée 
par  une  muqueuse,  à  surface  inégale  et  rouge.  Elle  donne  l'im- 
pression d'un  hymen  imperforé.  Elle  parait  humide,  et  se  laisse 
déprimer  jusqu'à  6  cent,  sans  que  cela  cause  la  moindre  douleur  à 
la  femme.  Le  doigt  explorateur  ne  rencontre  rien  qui  rappelle 
l'utérus.  A  travers  la  paroi  abdominale  relativement  mince,  et 
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par  le  palper  abdominal  combiné  avec  le  toucher  rectal,  on  se 
rend  nettement  compte  des  particularités  anatomiques  du  cas.  A  8 
cent,  environ  de  l'anus,  et  cheminant  à  travers  le  petit  bassin  sui- 
vant une  direction  transversale,  on  perçoit  un  cordon  cylindrique, 
ayant  l'épaisseur  d'un  crayon.  Il  est  plus  rapproché  de  la  symphyse 
que  du  promontoire  ;  il  est  très  mobile  et,  sur  les  côtés,  on  peut  le 
suivre  jusqu'à  la  ligne  innominée.  Sur  son  trajet,  on  ne  distingue 
aucune  tuméfaction.  Ayant  eu  Toccasion  d'examiner  cette  femme 
avant,  pendant  et  après  le  molimen  menstruel,  j'ai  constaté  que 
ce  cordon  ne  subit  pas  de  modifications^  que  son  épaisseur  reste 
invariable,  ce  qui  permet  de  conclure  qu*il  ne  devient  pas  le  siège 
d*accumulations  de  sang.  A  chacune  de  ses  extrémités,  on  perçoit 
un  coi*ps  de  la  grosseur  d'une  noix  qui,  par  sa  forme  et  son  volume, 
parait  nettement  être  Tovaire.  La  palpation  de  cet  organe  est  très 
douloureuse,  et  la  femme  déclare,  avec  la  plus  grande  assurance, 
que  c'est  de  là  que  partent  les  douleurs  qu'elle  ressent  chaque 
mois.  Une  sonde  épaisse  étant  introduite  dans  la  vessie,  on  la  per- 
çoit par  le  toucher  rectal,  et  Ton  se  rend  parfaitement  compte  qu'in- 
testin et  vessie  sont  en  contact  immédiat,  qu'il  n'y  a  interposition 
entre  les  deux  organes  ni  d'un  vagin  ni  d'un  utérus. 

L'examen  pratiqué  de  nouveau  dans  la  narcose  chloroformique 
n'apprit  rien  de  plus  ;  diagnostic  :  arrêt  de  développement  du 
CONDUIT  DE  MULLKR,  abseucc  de  cette  portion  du  conduit  de 
Mûller  qui  préside  à  la  formation  du  vagin  et  de  la  portion  infé- 
rieure du  corps  de  l'utérus,  existence,  pour  ainsi  parler,  de  cornes 
utérines  solides,  pleines,  avec  des  ovaires  fonctionnant. 

Laparotomie^  le  24  août  1887.  L'ovaire  gauche,  attiré  le  pre- 
mier en  avant  de  la  plaie  abdominale,  ce  qui  nécessita  quelque 
effort,  fut  lié  et  extirpé.  Puis,  en  suivant  le  cordon  transversal,  on 
tomba  sur  l'ovaire  droit,  qui  suivit  plus  facilement  et  fut  égale- 
ment excisé  après  ligature. 

Sur  le  trajet  du  cordon  transversal,  il  n'existait  aucun  épaissis- 
sement;  il  n'en  émanait  non  plus  aucun  prolongement. 

Guérison  régulière.  L'opérée  peut  quitter  l'hôpital  12  jours 
après  l'opération.  Et,  depuis  cette  époque,  cessation  absolue  des 
douleurs  qui,  antérieurement,  accompagnaient  le  molimen  mens- 
truel. 

Examen  histologique,  —  !<>  Ovaire  droit.  Longueur  4,5centim., 
épaisseur  2,5  centim.  Surface  ovarique  inégale,  surtout  la  posté- 
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rieure.  Sur  une  coupe  transversale,  l'ovaire  parait  semé  d'un  grand 
nombre  de  petits  kystes  séreux,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé 
à  celui  d'un  pois  ;  quelques-uns  de  ces  kystes  font  saillie  à  la  sur- 
face de  l'ovaire.  Au  milieu  environ  du  bord  supérieur  de  l'ovaire, 
existe  un  corps  jaune,  volumineux  (0,8  centim.)  ;  sur  le  bord  ex- 
terne un  deuxième  corps  jaune^  plus  petit.  La  paroi  interne  des 
kystes  est  constituée  par  plusieurs  couches  d'un  épithélium  cubique, 
Ils  contenaient  un  liquide  albumineux  coagulé.  Dans  la  substance 
parenchymateuse,  quelques  rares  follicules  ovulaires,  bien  déve- 
loppés. 

2o  Ovaire  gauche.  Altérations  de  même  ordre^  mais  beaucoup 
moins  accusées. 

En  résumé,  phénomènes  cliniques  et  constatations  anatomo-his- 
tologiques,  démontrent  qu'il  s'agissait  bien  d*ovaires  fonction- 
nant, en  l'absence  complète  de  vagin,  d'utérus,  des  trompes. 

Obs.  II.  —  Femme  âgée  de  27  ans.  Jusqu'à  20  ans,  elle  n'a  jamais 
eu  ni  règles  normales  ni  règles  supplémentaires.  Mariée  à  cette 
époque,  elle  a  depuis  commencé  à  être  malade,  surtout  à  inter- 
valles mensuels  ;  afflux  de  sang  à  la  tète,  éblouissements,  teinte- 
ments  d'oreille,  gastralgie  violente,  douleurs  abdominales, 
ténesme  vésical,  tuméfaction  douloureuse  des  seins  et  des  glandes 
axillaires  ;  malaises  allant  en  augmentant  de  jour  en  jour. 

Examen  actuel.  —  Rien  de  spécial  à  noter,  indépendamment 
des  conditions  particulières  constatées  du  côté  des  organes  géni- 
taux. 

L'orifice  vaginal  est  obturé  par  une  cloison,  ayant  l'aspect  d'une 
membrane  muqueuse.  Elle  se  laisse  retourner  jusqu'à  5  cent,  sans 
que  cela  provoque  de  la  douleur.  Par  ce  mode  d'exploration, 
on  ne  trouve  aucun  vestige  d'utérus. 

Par  le  toucher  rectal  et  le  palper  abdominal  combinés,  on 
trouve  sur  la  ligne  médiane  un  corps  du  volume  d'une  amande,  à 
grand  diamètre  vertical.  De  l'extrémité  supérieure  de  ce  corps 
émanent  deux  cordons  mous,  qui  se  prolongent  à  gauche  et  à 
droite  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  innominée.  A  gauche,  on 
perçoit  nettement  Tovaire,  qui  présente  une  surface  irrégulière. 
A  droite,  l'ovaire  ne  se  perçoit  pas  d'une  manière  nette. 

Laparotomie.  —  Extirpation  des  ovaires.  Guérison  sans  trou- 
bles réactionnels.  Réunion  de  la  plaie  abdominale  par  première 
intention. 
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Mais,  dans  ce  cas,  les  résultats  définitifs  ne  furent  pas  aussi 
heureux  que  chez  la  1  re  femme.  Loin  de  là  !  Car,  si  le  molimen 
menstruel  qui  s'accompagnait  d'une  exacerbation  des  phénomènes 
morbides  cessa,  en  revanche,  la  sensibilité  au  niveau  de  la  région 
épigastrique  persista  très  vive  ;  Tanorexie,  les  désordres  intesti- 
naux, s^accusèrent  de  plus  en  plus.  Et,  en  dépit  de  tous  les  moyens 
thérapeutiques,  4  mois  après  avoir  été  opérée,  cette  femme 
était  devenue  incapable  de  tout  travail. 

A  Fexamen  histologique,  on  constata  sur  les  ovaires  :  la  pré- 
sence d'un  corps  jaune^  des  kystes  séreux,  un  développement 
insolite  des  vaisseaux  de  la  substance  médullaire,  et  des  nodules 
fibreux. 

(Zeitsch.  f.  Geb,  und  Gynâk).  Bd  XV,  Hft.  1888. 


Contribution  à  l'étude  de  ralbnmlniule  et  de  réolampsie.  (Beitr::^^ 
zur  Lehrevon  der  Eklampsie  und  Albuminurie.)  E.  Lantos.  —  C'est 
sur  les  matériaux  cliniques  recueillis  à  la  clinique  obstétricale  et 
gynécologique  de  Budapesth,  dirigée  par  le  professeur  Kezmarszky, 
que  l'auteur  a  basé  son  étude.  On  trouve  dans  ce  travail  une 
exposition  rétrospective,  très  minutieuse,  de  toutes  les  hypothèses, 
théories,  conceptions  étagées  ou  non  sur  des  faits  expérimentaux, 
auxquelles  a  donné  lieu  l'étude,  encore  si  entourée  d'obscurité,  de 
la  pathogénie  de  l'albuminude  et  de  l'éclampsie  puerpérales.  Tou- 
tefois, la  tendance  accusée  de  l'auteur,  est  de  mettre  bien  en  lumière 
le  rôle  étiologique  important  que  l'élément  nerveux  peut,  par  voie 
réflexe,  et  en  raison  des  connexions  intimes  qui  existent  entre  le 
plexus  utérin,  rénal,  et  la  moelle  allongée,  jouer  dans  la  production 
d'un  certain  nombre  de  ces  albuminuries  et  de  ces  éclampsies. 

Analysant  l'urine  de  femmes  enceintes  et  récemment  accouchées, 
Lantos  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Sur  70  femmes  enceintes,  appartenant  à  la  clientèle  hospitalière, 
18,07  fois  p.  0/0  il  y  avait  de  l'albumine  dans  l'urine. 

Sur  600  femmes  récemment  accouchées,  il  y  en  avait  59,33  fois 
p.  0/0. 

Sur  26S primipares,  on  en  trouva  189  fois,  soit  70,52  0/0. 

Sur  332  multipares,      —       —      167  fois,    —  50,3    0/0 

Dans  les  accouchements  prématurés  la  proportion  de  l'albu- 
mine décrott  d'une  manière  marquée  ;  dans  les  fausses  couches, 
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cette  proportion  centésimale  de  l'albumine  se  réduit  à  la  moitié 
de  ce  qu'elle  est  après  les  accouchements  à  terme. 

Dans  10  cas  d'albuminurie  intense,  l'examen  microscopique  ût 
voir  que  :  3  fols  il  y  avait  du  pus  dans  l'urine,  5  fois  des  cylindres, 
et  4  fois  qu'elle  ne  renfermait  aucun  élément  solide. 

Chez  39  accouchées  qui  n'avaient  succombé  ni  à  la  néphrite  ni  à 
l'éclampsie,  l'examen  nécropsique  révéla  au  sujet  de  l'état  des 
reins  les  conditions  suivantes  :  15  fois  les  reins  étaient  anémiques, 
21  fois  pâles,  et  3  fois  seulement  hyperhémiés.  Comme  altérations 
pathologiques,  on  trouva  :  néphrite  parenchymateuse  aiguë  2  fois, 
néphrite  aiguë  hémorrhagique  1  fois,  dégénérescence  parenchyma- 
teuse 9  fois,  dégénérescence  albumineuse  4  fois. 

Se  basant  sur  les  résultats  de  ses  propres  recherches,  aussi  bien 
que  sur  les  observations  faites  par  d'autres  investigateurs,  Lantos 
formule  la  conclusion  suivante  :  Valbuminurie  qui  survient  au 
cours  de  la  grossesse  ou  pendant  le  travail  —  indépendante  de 
toute  modification  morbide  des  reins —  n'est  pas  un  phénomène 
rare^  il  est  même  très  fréquent  pendant  le  travail.  Il  se  pro- 
duit sous  Vinfluence  de  Texcitation  réflexe  provoquée  par  les 
nerfs  des  parois  utérines  et  se  répercutant  sur  les  vaisseaux 
des  reins.  Il  n^a  aucune  importance  pronostique,  mais  il  mérite 
d'être  rangé  parmi  les  signes  de  probabilité  de  la  grossesse. 

Du  mois  d'octobre  1882  jusqu'en  juin  1887,  sur  un  ensemble  de 
14,815  accouchements,  on  observa  53  cas  d'éclampsie  ;  soit  comme 
proportion  centésimale  0,36  0/0,  ce  qui  revient  à  1  éclampsie  sur 
278  accouchements. 

Sur  42  éclamptiques,  33,  soit  78,57  0/0,  étaient  primipares. 

Sur  42  éclamptiques,  9,  soit  21,43  0/0  étaient  multipares. 

Sur  53  éclamptiques,  15  moururent,  soit  comme  chiffre  de  la 
mortalité,  28,3  0/0. 

Lantos  fait  remarquer,  qu'après  l'accouchement  artificiel,  ce  chif- 
fre est  élevé,aussi  ne  faut-il,8uivant  lui,y  recourir  que  si  l'indica- 
tion en  est  formelle,  d'autant  plus  que,  dans  bon  nombre  de  cas, 
les  accès  ne  cessent  pas  toujours  l'accouchement  une  fois  terminé. 

La  durée  des  suites  de  couches  pour  les  femmes  qui  avaient  eu 
de  réclampsio  fut,  en  moyenne,  de  15,  61  jours,tandis  que  pour  les 
accouchées  ordinaires  elle  ne  se  prolongea  pas  au  delà  de  9-10 
jours.  D'où  il  semble  se  dégager  le  fait  que  V éclampsie  exerce  une 
influence  immédiate  sur  la  durée  des  suites  de  couches. 
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L'urine  fut  analysée  dans  23  cas  :  21  fois  elle  contenait  de  Tal- 
bumine,  4  fois  des  éléments  figurés. 

A  l'examen  nécropsique  de  8  femmes  mortes  d'éclampsie,  on 
trouva  constamment  des  lésions  du  cerveau  ;  et  une  fois  seulement 
les  reins  présentaient  des  altérations  de  nature  aiguë,  plusieurs 
fois  de  nature  chronique. 

Relativement  à  la  nature  de  Téclampsie,  l'auteur  se  rallie  à 
l'opinion  d^Osthoff.  Il  cherche  la  cause  du  rein  gravidique  aussi 
bien  que  de  l'éclampsie  de  la  grossesse,  du  travail  et  des  suites  de 
couches,  dans  la  stimulation  exceptionnellement  forte  du  splan- 
chnique>la£(iielle  ayant  sa  source  dans  les  mouvements  de  l'utérus 
agit  sur  les  vaso-constricteurs  du  rein,  ou,  suivant  une  voie  dé- 
tournée» se  répercute  sur  la  moelle  allongée. 

En  conséquence,  Lantos  propose  de  donner  au  complexus  mor- 
bide le  nom  d'épilepsie  aiguë  périphérique.  Suivant  sa  manière 
de  voir,  l'albuminurie  aurait  même  origine  que  l'éclampsie,  savoir: 
l'excitation  partie  des  nerfs  de  l'utérus;  mais  la  voie  nerveuse 
différerait  dans  les  deux  cas.  (Cent,  f,  Gyn&k,  1888^  n»  49^  u.Arch, 
f.  Gyn.,  1888.  Bd.  XXXH,  Hft  3.) 


Du  diagnostic  et  du  décollement  des  adhérences  péritonéales  de 
l'àtéms  rétrofléchi,  etc.  (Ueber  diagnose  und  Lôsung  peritonealer 
Adhftsionen  des  retroflecktirten  utérus,  etc.)  S.  Sghultze  (1). 


Da  décollement  manuel  des  adhérences  péritonéales  d'après  la 
méthode  de  Schnltse.  (ZurManuellenLOsungperitonitischer  Adha- 
sionen  nach  B.  S.  Schultze.)  Reigh. 


Da  décollement  manuel  de  l'atéms  rétrofléchi  et  fixé  par  des 
adhérences  péritonéales.  (Zur  manuellen  Lôsung  des  durch  perito- 
nischeAdhAsionenfixirten  retroflektirten Utérus  nach  B.  Schultze.) 
Zeiss. 


Da  décollement,  en  deux  temps,  des  adhérences  péritonéales  de 
l'atéms  rétrofléchi.  (Die  Lôsung  peritonealer  Adhftsionen  des  retro- 
flektirten utérus  in  zwei  Zeiten.)  Gottshalk. 

(1)  Sammlung  Klin.  Voit.,  1879,  n*  176. 
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On  sait  que  dès  1879  Schultze  a  indiqué  un  procédé  destiné  à 
permettre  d'opérer,  dans  des  cas  considérés  jusqu'alors  comme 
incurables,  abstraction  faite  des  interventions  sanglantes,  le  décol- 
lement de  brides  et  d'adhérences  péritonéales  fixant  Futérus  en 
rétro-déviation.  Depuis  cette  époque,  il  a  de  nouveau  attiré  Tatten* 
tion  des  gynécologues  sur  les  avantages  d'un  procédé  qui,  d'après 
une  expérience  encore  plus  complète,  n'entraîne  pas  de  danger  et 
fournit  de  très  heureux  résultats,  «  quand  on  agit  avec  méthode 
et  quand  on  sait  discerner  les  cas  qui  peuvent  être  traités  (1)  ». 

Or,  dans  une  thèse  subie  à  léna,  t  traitement  chirurgical  de 
la  rétro  flexion  de  Vutérus  »,  Reich,  son  auteur,  avait  écrit  au 
sujet  du  procédé  de  Schultze  :  les  gynécologues  dont  il  s*agit 
avaient,  à  la  vérité,  avant  de  se  résoudre  à  Vopération,  tenté 
longtemps  les  anciennes  et  bonnes  méthodes  de  décollement  des 
adhérences,  mais  aucun,  hormis  Klotz  (il  tentatives  suivies 
d'échec),  ne  s'était  risqué  à  essayer  le  décollement  suivant  la 
méthode  de  Schultze  (décollement  manuel  dans  la  narcose  pro- 
fonde, éventuellement  après  dilatation  du  col  par  la  laminaire  et 
introduction  d'un  doigt  dans  la  cavité  utérine). 

De  son  côté,  Zeiss  dit  au  sujet  de  cette  appréciation,  qu'elle  lui 
semble  quelque  peu  risquée  parce  qu'elle  ne  repose  en  somme  que 
sur  cette  circonstance  que  personne  n'a  jugé  qu'il  fût  nécessaire 
de  publier  les  faits  dans  lesquels  on  avait  eu  recours  au  procédé 
de  Schultze.  Pour  lui,  il  a  eu  l'occasion  de  l'appliquer  dans  deux 
cas  et  il  en  a  retiré  de  très  bons  résultats  ;  les  deux  fois,  il  avait 
au  préalable  pratiqué  la  dilatation .  L'une  des  femmes  fut  opérée 
le  6  juin  1884.  Depuis  ce  moment,  son  utérus,  maintenu  par  un 
pessaire  après  réduction,  conserva  pendant  plusieurs  années  une 
position  normale.  Durant  les  huit  jours  qui  suivirent  l'interven- 
tion^ la  femme  avait  ressenti  des  douleurs  assez  vives  et  avait  pré- 
senté une  fièvre  modérée.  L'autre  femme  fut  opérée  le  2  novembre 
1887  ;  suites  opératoires  absolument  apyrétiques;  et  depuis,  c'est- 
à-dire  pendant  un  an  déjà,  l'utérus  est  resté  en  bonne  situation. 
Zeiss  conclut  de  ces  deux  cas,  qu'à  son  avis,  le  procédé  de  Schultze, 
à  condition  que  l'on  entoure  la  dilatation  du  col  de  l'utérus  de  pré- 
cautions antiseptiques  rigoureuses,  peut  dans  les  mains  du  pra- 
ticien donner  d'heureux  résultats  et  rendre  ainsi  beaucoup  de  lapa- 

(1)  Ann»  de   gyn.  et  d*obH.;mAT&  1888,  p.  223. 
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rotomies  inutiles.  Des  deux  femmes  dont  il  a  retracé  la  courte 
histoire,  Tune  souffrait  depuis  2  ans,  l'autre  depuis  4  ans  1/2  ; 
TutéruB  était  solidement  fixé  en  arrière  par  des  brides  et  des  adhé- 
rences, et  toutes  les  tentatives  ordinaires  de  décollement,  y 
compris  les  tentatives  de  décollement  durant  la  narcose  chlo- 
roformiquCy  avaient  déljà  totalement  échoué. 

Voici  maintenant  ce  que  pense  Gottschalk  du  procédé  de  Schultze, 
ce  qu'il  en  a  obtenu,  et  comment  il  propose  de  le  modifier  pour 
certains  cas  particuliers. 

«  J'ai  eu  3  fois  l'occasion  de  me  servir  du  procédé  de  Schultze, 
et  avec  succès  ;  dans  un  cas,  il  s'agissait  du  redressement  d'un 
utérus  gravide.  Toutefois,  quand  il  s'agit  de  brides,  d'adhérences 
trop  solides,  Schultze  lui-môme  reconnaît  qu'il  est  utile  de  prati- 
quer la  laparotomie  pour  opérer  ensuite  le  décollement  de  ces 
adhérences.  Or,  je  suis  persuadé  que  même  pour  la  plupart  de  ces 
cas  la  méthode  de  Schultze  peut  suffire,  si  on  y  a  recours  en  deux 
temps,  c'est-à-dire,  si,  par  exemple,  trois  jours  après  des  tentati- 
ves restées  infructueuses,  on  en  fait  de  nouvelles.  Voici  un  exemple 
démonstratif: 

Obs.  —  M.  Sch...,  âgée  de  32  ans,  réglée  à  17  ans,  et  depuis  mens- 
truation normale  durant  4>5  jours.  2  enfants  à  terme  et  un  avor- 
tement  8  années  auparavant  ;  depuis,  douleurs  sacrées  et  dans  la 
région  hypogastrique  droite,  contre  lesquelles  les  divers  traite- 
ments subis  n'avaient  apporté  aucun  soulagement  définitif. 
Ménorrhagies,  sensation  de  compression  très  pénible  sur  le  rectum 
et  sur  la  vessie,  augmentation  continue  des  souffrances,  et  inca- 
pacité de  travail. 

Examen  Zô26  novembre  :  Utérus  fixé  en  rétroflexion,  — Le  col 
de  l'utérus  dirigé  en  avant,  est  long  de  5  centim.,  à  parois  molles, 
et  fait  avec  le  corps  de  l'utérus  un  angle  très  aigu.  Le  corps  de  l'u- 
térus, très  augmenté  de  volume,  est  fixé  en  arrière  et  vers  la  droite. 
On  reconnaît  sur  le  côté  droit,  très  épaissi  de  l'organe,  la  présence 
d'un  myôme,  du  volume  d'une  petite  pomme.  Cavité  utérine 
14  cent.  De  la  face  antérieure  de  l'utérus,  et  se  dirigeant  vers  le 
sacrum,  émanent  des  cordons  cicatriciels  ;  il  existe  en  outre  entre 
cette  même  face  antérieure  et  l'intestin  de  larges  adhérences  su- 
perficielles. L'ovaire  droit,  non  hypertrophié,  est  fixé  en  arrière 
dans  le  voisinage  du  fond  de  la  matrice;  le  gauche,  gros  comme 
une  pomme,  est  fixé  à  gauche,  en  arrière  auprès  du  sacrum. 
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Le  5  décembre,  tentatives  de  décollement  suivant  le  procédé 
de  Schultze.  On  ne  réussit  à  décoller  qu'un  seul  cordon  qui  se 
dirigeait  du  côté  droit  de  l'utérus  vers  le  sacrum.  Les  autres  bri- 
des et  adhérences  résistèrent  invinciblement  à  toutes  les  tenta- 
tives faites  pour  les  détacher. 

Mais,  le  D^  L.  Heidenhain  qui  l'assistait,  lui  ayant  rappelé  que 
dans  la  méthode  de  décollement  brusque  des  adhérences  articu- 
laires, les  chirurgiens  procédaient  en  deux  temps,  Gott>shalk 
fit  3  jours  après  une  nouvelle  tentative  de  décollement.  Et,  c  cène 
fut  pas  sans  éprouver  une  vive  surprise^  qu'il  réussit^  sans 
manœuvres  intra-utérines,  à  détacher  en  peu  de  temps  toutes 
les  brides  et  adhérences^  et  à  rendre  aux  deux  ovaires  leur 
mobilité  >. 

La  réduction  obtenue  fut  assurée  par  l'application  d'un  pessaire. 

Consécutivement,  la  malade  ressentit  de  vives  douleurs  abdomi- 
nales, et  sa  température  dans  la  soirée  de  l'opération,  s'éleva  à 
3B^7  ;  mais,  dès  le  lendemain,  sous  l'action  combinée  de  l'opium  et 
de  la  glace,  ces  accidents  s'étaient  déjà  amendés. 

Un  examen  pratiqué  13  jours  après,  montra  que  l'utérus  était 
en  bonne  situation,  et  qu'il  avait  diminué  de  volume,  sa  cavité 
s'était  réduite  à  9  1/2  centim.  de  14  centim.  qu'elle  mesurait  avant 
l'intervention.  L'auteur  pense  que,  consécutivement  à  la  première 
intervention,  il  était  survenu  une  exsudation  légère  qui  avait  eu 
pour  heureux  résultat  de  diminuer  la  solidité  des  adhérences,  et 
par  suite  de  préparer  le  succès  des  nouvelles  tentatives  de  décol- 
lement et  de  redressement  de  l'utérus.  (Cent,  f,  Gynëik,,  1887, 
no  46  ;  1888,  n»  50  ;  1889,  n»  3.) 
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Du  détroit  inférieur  musculaire  du  bassin  obstétrical  (1). 

Nous  retrouvons  dans  la  thèse  inaugurale  de  notre  ami  H.  Var- 
nier  les  qualités  principales  (précision  scientifique,  clarté  et  élé- 


(1)  H.  Yabkisb.  Th.  in  1888.  G.  Steinheil,  éd.,  Paris. 
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gance  du  style,  etc.)  qui  distinguent  ses  travaux  antérieurs  faits 
à  la  maternité  de  Lariboisiére. 

Nombre  d'accoucheurs  ont  cherché  à  expliquer  pourquoi  chez 
les  primipares  et  chez  certaines  multipares,  la  période  d'expulsion 
est  si  longue  alors  que  cependant  c  l'enfant  est  bien  tourné,  que 
les  eaux  sont  écoulées,  que  la  tôte  avance  assez  considérablement 
en  dehors  de  l'orifice,  et  que  les  douleurs  ont  assez  de  force  > 
(Deventer).  Pour  les  uns  (Mauriceau,  Rœderer,  Smellie)  c'est  le 
coccyx  qui  crée  assez  souvent  un  obstacle  sérieux  et  qui  a  besoin 
d'être  rétropulsé  par  la  tète  pour  que  celle-ci  puisse  passer  ;  pour 
les  autres  (Burton,  Levret,  etc.)  le  coccyx  n'est  la  cause  du  retar- 
dement de  la  sortie  de  la  tète  de  l'enfant  à  terme  et  vivant  que 
dans  les  cas  où  il  est  ankylosé.  Aussi  quelques  accoucheurs 
ont-ils  placé  l'obstacle  à  la  terminaison  rapide  de  l'accouchement 
dans  la  résistance  du  périnée,  de  l'orifice  vulvaire  et  même  de 
l'orifice  hyménéal. 

Ces  derniers  auteurs  ne  tiennent  donc  pas  compte  du  détroit 
inférieur  :  ils  ont  raison  si  le  détroit  inférieur  est  tel  que  l'ont 
décrit  jusqu'ici  la  grande  majorîté  des  accoucheurs.  Le  contour 
en  serait  formé  par  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pu- 
bienne, la  branche  descendante  de  l'ischion  et  sa  tubérosité,  le 
bord  inférieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  le  bord  et  la 
pointe  du  coccyx  ;  les  diamètres  de  ce  détroit  (antéro-postérieur, 
transverses,  obliques)  mesureraient  tous  à  peu  prés  onze  cen- 
tim.  àl'état  statique.  Mais,  ajoute-t-on,  parla  rétropulsion possible 
du  coccyx,  le  diamètre  coccy-pubien  est  de  tous  ceux  du  détroit 
inférieur  cel£  dont  la  longueur  est  la  plus  grande.  La  position  de 
l'occiput  en  avant  accommode  donc  le  plus  grand  diamètre  de  la 
tète  au  plus  grand  diamètre  du  passage  osseux  qu'il  doit  fran- 
chir. Et  dans  certains  ouvrages  (Playfair,  Barnes,  Hubert),  on  peut 
voir  le  diamètre  coccy-pubien  évalué,  après  rétropulsion  maxima, 
à  13  c.  3.  La  rétropulsion,  pour  ces  auteurs,  porte  donc  bien  sur 
un  diamètre  qui  a  déjà  11  ceutim.  à  l'état  statique. 

Or,  quel  est  le  plus  grand  diamètre  de  la  tète  fœtale  qui  doit  s'ac- 
commoder au  plus  grand  diamètre  du  passage  osseux  qu'il  a  à 
franchir  ?  C'est  le  diamètre  qui  va  de  la  nuque  à  la  saillie  du  front  ; 
MM.  Budin  et  Ribemont  ont  trouvé  que  ce  diamètre  sous-occipi- 
to-frontal  mesurait  environ  11  centim.  et  la  circonférence  sous- 
occipito-frontale  qui  lui  correspond,  de  32  centim.  1/2  à  33  centim. 
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Ces  chiffres  sont  à  peu  près  semblables  à  ceux  qu'avait  indiqués 
M.  Duncan.  Varnier  a  repris  ses  mensurations  et  a  constaté  que 
l'étendue  moyenne  du  diamètre  S.O.F.  est  inférieure  à  11  centîm. 
pour  les  fœtus  de  moins  de  4000  gr.  et  supérieure  seulement  de 
2  millim.  pour  les  fœtus  de  4  à  5000  gr.  Il  résulte  de  ces  chiffres  que 
si  le  diamètre  coccy-sous-pubien  mesurait,  comme  on  le  dit,  11  cen- 
tim.il»  le  coccyx  (ankylosé  ou  non)  ne  saurait,  lors  de  l'accouche- 
ment, opposer  le  moindre  obstacle  dans  Timmense  majorité  des  cas  ; 
29  la  rotation  de  la  tète  serait  absolument  inutile  pour  son  passage 
au  détroit  inférieur;  elle  ne  serait  nécessaire  que  pour  l'orifice  vul- 
vaire.  Or,  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  que  le  coccyx  est 
repoussé  de  1  centim.  1/2  à  3  centim.  lors  du  passage  de  la  tète  ; 
de  plus  Varnier  s'est  assuré  que  chez  toutes  les  femmes  en  travail 
qui  lui  ont  servi  pour  ses  recherches,  la  rotation  s'est  faite  com- 
plètement avant  que  le  front  ait  dépassé  le  coccyx. 

Il  est  par  suite  impossible  que  le  détroit  inférieur  soit  tel  qu'on 
l'a  dit  et  en  pai*ticulier  que  le  diamètre  coccy-sous-pubien  mesure 
11  centim.  Poursuivant  en  effet  les  recherches  de  DeviUiers,  de 
Pinard  et  de  Boissard,  les  rend  même  plus  précises  puisqu'il  les 
fait  porter  non  plus  sur  des  bassins  à  l'état  sec,  mais  sur  des  bas- 
sins de  femmes  vivantes,  Varnier  trouve  que  l'étendue  moyenne  du 
diamètre  coccy-sous-pubien  n'est  que  de  8  centim.  5.  Il  est  donc 
nécessaire  que  le  coccyx  soit  rétropulsé  communément  de 2  centim. 
pour  laisser  passer  un  diamètre  sous-occipito-frontal  de  10  centim. 
et  demi,  diamètre  moyen  d'un  enfant  de  poids  moyen.  Il  faut 
donc  que  la  tète  peine  longtemps  contre  le  coccyx  ;  car  ce  dernier 
n'est  pas,  comme  on  l'a  dit,  partie  molle  dans  l'ac&ouchement,  et 
il  existe  certainement  en  ce  point  un  obstacle  à  franchir.  Cet  obs- 
tacle considérable  ne  réside  ni  dans  les  articulations  coccygiennes, 
ni  dans  les  ligaments  sacro-sciatiques  qui  ne  s'insèrent  pas  au 
coccyx.  Il  semble  se  constituer  pendant  la  période  d'expulsion. 

Ce  n'est  nullement  le  détroit  inférieur,  jusqu'ici  décrit,  qui 
nécessite  la  rotation  de  la  tête  et  peut  retarder  son  expulsion  : 
Varnier  s'est  attaché,  sous  la  direction  et  avec  la  collaboration 
de  son  maître,  le  Prof.  Farabeuf,  à  rechercher  quelles  étaient  les 
dispositions  anatomiques,  jusqu'ici  méconnues,  qui  expliquent  les 
phénomènes  mécaniques  de  la  période  d'expulsion,  qui  nécessi- 
tent la  rotation  de  la  tète  pour  la  terminaison  de  l'accouchement. 
En  faisant  des  expériences  sur  le  cadavre  d'une  femme  adulte, 
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Varoier  a  constaté  qu'il  existait  au  niveau  du  plancher  pelvien, 
une  véritable  boutonnière  à  grand  diamètre  antéro -postérieur, 
boutonnière  dilatable,  mais  qui  conserve  toujours  la  prédominance 
antéro-postérieure  ;  les  bords  de  cette  boutonnière  sont  d'autant 
plus  tendus  et  résistants  que  la  pression  exercée  sur  elle  est  plus 
considérable.  L'examen  anatomique  fait  par  Varnier  lui  montra 
que  cette  boutonnière  est  constituée  par  les  fibres  pubo-coccygien- 
nes  du  muscle  releveur  de  l'anus,  par  les  muscles  ischio-coccygiens 
et  par  le  coccyx  mobile  qui  est  le  rendez-vous  général  des  2/3 
des  faisceaux  du  releveur  de  l'anus  (faisceaux  coccygiens). 

Le  Prof.  Farabeuf  a  donné  en  effet  une  description  toute  nouvelle 
du  muscle  releveur  de  l'anus,  en  lui  rattachant  le  muscle  ischio- 
coccygien  et  en  lui  donnant  le  nom  de  releveur  coccy-périnéal  : 
ce  muscle  constitue  un  diaphragme  ou  plancher  pelvien  muscu- 
laire concave  en  haut,  infundibuliforme,  ouvert  d'une  large  fente 
médiane  antérieure  où  passent  l'urèthre,  le  vagin,  le  rectum  et 
que  doit  forcer  nécessairement  et  traverser  le  fœtus  avant  d'abor- 
der à  la  vulve. 

C'est  cette  fente  pubo-coccygienne  qui  doit,  dans  l'étude  du  mé- 
canisme de  l'expulsion,  être  considérée  comme  le  détroit  inférieur  : 
limitée  de  chaque  côté  par  les  faisceaux  pubo-coccygiens  qui  amar- 
rent la  pointe  du  coccyx  à  la  symphyse,  elle  mesure  au  repos  8  c.  1/2 
en  moyenne  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ou  coccy-sous- 
pubien.  Ses  dimensions  transversales  sont  au  contraire  très  faibles 
4  centim.  1/2.  Il  y  a  donc  là,  à  l'état  statique,  et  à  l'état  dynamique, 
prédominance  très  marquée  du  diamètre  antéro-postérieur  sur  les 
diamètres  transverse  et  oblique. 

Il  suffit  de  considérer  les  dimensions  de  cette  boutonnière  lorsque 
rien  ne  la  sollicite,  et  de  songer  à  celles  qu'elle  doit  acquérir  pour 
laisser  passer  la  grande  circonférence  et  le  grand  diamètre  dune 
tète  de  fœtus  de  poids  moyen,  pour  comprendre  que  là  est  l'expli- 
cation de  cette  rétropulsion  si  lente  et  si  pénible  du  coccyx  qu'on 
observe  chez  les  primipares  ou  chez  les  multipares  ayant  des 
enfants  très  volumineux. 

En  résumé,  cette  fente  pubo-coccygienne,  constitue  le  détroit 
supérieur  du  canal  mou  dilatable,  bassin  mou  de  Pinard,  canal  ou 
infundibulum  périnéo-vulvaire,  dont  la  vulve  forme  le  détroit 
inférieur.  En  conservant  la  nomenclature  usuelle  «  nous  lui  don- 


240  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

iierons,dit  Varnier,  le  nom  de  détroit  inférieur  y  musculaire,  du 

bassin  obstétrical  ». 

« 

Si  l'analyse  de  cette  thèse  remarquable  est  i|Qparfaite,  la  faute 
en  est  un  peu  à  Tauteur  qui,  à  l'aide  d'une  dialectique  serrée,  a  su 
grouper,  condenser  et  discuter  nombre  de  faits  d'une  importance 
très  grande  au  double  point  de  vue  théorique  et  clinique.  La  lec- 
ture de  ce  travail  est  d'autant  plus  intéressante,  qu'il  est  édité  avec 
un  soin  tout  spécial  et  qu'on  y  trouve  une  vingtaine  de  belles 
planches  très  explicatives,  qui  parlent  aux  yeux  pour  ainsi  dire, 
et  que  Varnier  a  dessinées  en  grandeur  naturelle^  quelques-unes 
de  ces  figures  sont  même  dues  à  l'habile  crayon  du  Prof.  Para- 
beuf. 

D*"  G.  Lepage. 


VARIETES 


Congrès  Français  de  chirurgie. 

La  quatrième  session  du  Congrès  Français  de  chirurgie,  se 
tiendra  à  Paris,  du  17  au  18  octobre  1889,  sous  la  présidence  de 
M.  le  baron  Larrey. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

I.  —  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations  pratiquées 
pour  les  tuberculoses  locales. 

II.  —  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite. 

III.  —  Traitement  des  anévrysmes  des  membres. 


Le  Gérant:  G.  Steinhkil. 
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DOCUMENTS  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DE  LA   GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

Par  le  D' A.  Pinard,  professeur  agrégé, 
Accoucheur  de  la  Maternité   de  Lariboisière. 


-  La  grossesse  extra-utérine  peut  présenter,  dans  sa  symp- 
tomatologie,  dans  son  évolution,  des  différences  assez  tran-i 
chées  pour  lui  imprimer  des  physionomies  diverses,  et  assez 
peu  connues  encore  à  Theure  actuelle  pour  rendre  dans 
certains  cas  le  diagnostic,  sinon  impossible,  du  moins  extrê^ 
moment  difficile. 

De  même  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  grossesse 
ectopique,  le  moment  de  Tintervention,  quand  cette  dernière 
est  jugée  nécessaire,  la  méthode  opératoire  qu'on  doit  pré- 
férer, le  traitement  consécutif  à  Topération,  sont  autant 
de  points  très  discutés  aujourd'hui,  mais  non  encore  réso- 
lus. 

Pour  ces  raisons,  j*ai  pensé  qu'il  y  avait  quelque  intérêt  à 
publier  la  relation  de  trois  cas  dans  lesquels  j'eus  à  me 
poser  et  à  résoudre  ces  différentes  questions. 

Je  donne  d'abord  ces  trois  observations  in  extenso,  car  si 
elles  ont  quelques  points  de  commun,  elles  présentent, 
d'autre  part,  des  différences  nettement  accusées.  J'essaierai 

AMir.  DB  enr.  —  voz.  xxxi.  U 
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ensuite  d'en  dégager  les]particalaritës  les  plus  intéressantes, 
tant  au  point  de  vue  des  symptômes  et  du  diagnostic,  qu'au 
point  de  vue  du  traitement. 

Obs.  I.  —  Grossesse  extra-utérine  s'étant  développée  jusqu^à 
terme.  —  Élytrotomie  pratiquée  deux  mois  environ  après 
la  mort  du  fœtus.  —  Guérison  (1). 

M°>«  B...I  âgée  de  trente  et  un  ans,  ne  présentant  dans  ses  anté- 
cédents héréditaires  physiologiques  et  pathologiques  rien  de  parti- 
culier à  noter,  a  déjà  eu  deux  grossesses  suivies  d'accouchements 
spontanés  et  à  terme.  A  la  suite  du  dernier  accouchement,  elle  a 
eu  une  affection  utérine  pour  laquelle  elle  fut  soignée  quelques 
mois  en  Angleterre.  Puis  la  santé  redevint  bonne  et  la  menstrua- 
tion régulière. 

Le  21  août  1882,  M°>«  B...  eut  ses  règles  pour  la  dernière  fois. 
Elle  habitait  alors  Rueil. 

Le  7  septembre,  apparition,  pour  la  première  fois,  de  douleurs 
dans  la  région  hypogastrique.  Ces  douleurs  se  reproduisant  les 
jours  suivants,  le  Dr  Launay  est  appelé  et  voici  les  renseigne- 
ments que  je  dois  à  Tobligeance  de  notre  confrère  : 

t  M"'*'  B...  éprouve  des  douleurs  violentes  dans  tout  le  petit  bas- 
sin. Il  y  a  un  besoin  constant  d'aller  à  la  garde-robe  et  la  déféca- 
tion est  difficile  et  douloureuse.  Le  ventre  n^est  pas  ballonné.  Le 
palper  ne  donne  aucun  renseignement. 

Le  13  octobre,  les  douleurs  deviennent  intolérables  ;  on  pratique 
des  injections  de  morphine.  Ëtat  satisfaisant  jusqu'au  24.  A  ce 
moment,  crise  atroce.  Ëxacerbation  des  symptômes.  Môme  traite- 
ment suivi  d'une  période  relativement  calme.  Dans  le  courant  du 
mois  de  novembre,  le  toucher  fait  constater  la  présence  d^une 
tumeur  rétro-utérine. 

Nouvelles  crises  pendant  le  mois  de  décembre. 

Le  mois  de  janvier  fut  relativement  bon.  Quelques  douleurs  pen- 
dant les  mois  de  février  et  de  mars. 

A  ce  moment.  M"**  B. . .  quitte  Rueil  pour  aller  habiter  Colombes.  » 


(1)  ObaervAtion  lue  à  r Académie  de  médecine,  le  19  fémer  1S84,  et  publiée 
dADB  la  thèse  d'agrégation  du  D^  Matobisb. 
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AU  mois  de  mai,  le  Dr  Tachard,  de  Colombes,  fut  appelé  près 
d'elle  poar  la  première  fois. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  que  le  D^  Tachard  a  bien  voulu 
me  transmettre  : 

«  Appelé  au  commencement  du  mois  de  mai  près  deMm*  B..., 
je  fus  frappé  de  la  forme  irréguliëre  du  ventre  ;  assez  aplati  au 
niveau  du  flanc  gauche,  il  présentait^  au  contraire,  une  tuméfac- 
tion considérable  à  droite.  Le  palper  me  fit  reconnaître  nettement 
la  présence  de  la  tète  en  haut  et  à  droite.  L'examen  était  doulou- 
reux, Je  n'insistai  pas.  Le  toucher,  très  douloureux  également,  ne 
fut  pratiqué  qu'imparfaitement  et  ne  me  permit  d'atteindre  ni  le 
col  ni  aucune  partie  fœtale.  L'auscultation  ne  donne  que  des  résul- 
tats négatifs.  Pendant  la  durée  de  mon  examen,  je  ne  pus  sentir 
aucun  mouvement  actif  du  fœtus,  bien  que  M»"*  B...  affirm&t 
sentir  les  mouvements  de  son  enfant,  aussi  bien,  sinon  mieux, 
que  dans  ses  grossesses  antérieures.  Depuis  le  mois  d'octobre^ 
Mo>«  B...  était  obligée  de  rester  couchée,  soit  dans  son  lit,  soit 
sur  une  chaise  longue;  tout  mouvement  lui  était  pénible. 

Le  20  mai,  je  fus  de  nouveau  appelé  près  de  Mme  b...  que  je 
trouvai  en  proie  à  des  douleurs  absolument  semblables  à  celles  du 
début  d'un  accouchement  normal.  Les  douleurs  revenaient  envi- 
ron toutes  les  dix  minutes.  La  forme  du  ventre  n'avait  pas 
changé.  En  pratiquant  le  toucher,  je  trouvai  le  col  tout  à  fait  en 
avant  et  en  haut, en  rapport  avec  le  bord  supérieur  delà  symphyse. 
n  avait  la  forme  et  la  consistance  d'un  col  utérin  non  gravide. 

Je  soupçonnai  alors  l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine. 

Les  douleurs  persistèrent  toute  la  nuit.  Le  lendemain  tout 
rentra  dans  l'ordre.  Les  douleurs  ayant  cessé  et  le  soupçon  d'une 
grossesse  extra-utérine  n'ayant  fait  que  traverser  mon  esprit,  je 
crus  que  M™»  B...  n'était  pas  encore  à  terme.  Trois  jours 
après,  les  seins  deviennent  durs  et  une  sécrétion  laiteuse  sponta- 
née s'établit  pendant  quelques  jours. 

Â  partir  de  ce  moment,  l'état  général  devint  meilleur.  M"^ 
B...  se  leva  et  put,  sans  souffrance,  faire  quelques  promenades 
dans  son  jardin. 

Le  20  juin,  apparition  de  quelques  tranchées  utérines  avecpertç 
de  sang  peu  abondante.  Je  l'examinai  alors  avec  grand  soin,  et 
de  mon  examen  il  résulta  que  Mm«  B...  avait  une  grossesse 
extra-utérine.. 
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C'est  alors  que  je  voulus  prendre  l'avis  du  D""  Pinard.  » 

Je  vis  Mme  B...  à  Colombes  pour  la  première  fois  le  4  juillei. 
Cette  dame,  à  mon  arrivée,  se  promenait  dans  son  jardin. 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  mon  examen  : 

Etat  général  assez  bon.  —  Cependant,  me  dit-ell9,  j*ai  considé- 
rablement maigri.  Les  fonctions  sont  régulières.  Le  ventre  est 
volumineux  et  on  voit  se  dessiner  à  travers  la  paroi  abdominale 
assez  mince  une  grosse  tumeur  qui  remplit  la  fosse  iliaque  gauche 
et  lliypogastre,  arrive  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l'om- 
bilic et  s'élève  jusqu'à  l'hypochondre.  L*on  voit  également  au 
niveau  de  Thypogastre  et  de  la  fosse  iliaque  droite  une  petite 
tumeur  paraissant  avoir  8  à  10  centimètres  de  hauteur,  et  semblant 
repoussée  en  avant  par  la  grosse  tumeur  qui  remplit  la  cavité 
abdomins^e  ou  implantée  sur  sa  paroi  antérieure. 

La  percussion  fait  percevoir  une  matité  absolue  dans  toutes  les 
régions  occupées  par  les  tumeurs. 

La  palpation  fait  éprouver  deux  sensations  importantes  : 

l<>Dansrbypochondre  droit,  une  crépitation  osseuse  bien  nette, 
absolument  semblable  à  celle  produite  par  le  chevauchement  des  os 
d'une  tète  de  foetus  mort  depuis  un  certain  temps; 

29  Au  niveau  de  la  petite  tumeur,  une  sensation  de  durcisse* 
ment.  La  consistance  devient  ligneuse  à  un  moment  donné.  Mani- 
festement, elle  est  le  siège  d'une  contraction  énergique. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'examen,  la  grosse  tumeur  ne  pré- 
senta aucune^variation  dans  sa  consistance. 

L'auscultation  ne  donna  absolument  rien. 

Le  toucher  me  fit  percevoir  la  présence  d'une  tumeur  résistante 
remplissant  toute  l'excavation.  En  déprimant  les  parois  de  cette 
tumeur,  l'on  sent  des  parties  résistantes  et  irrégulières.  Le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin  n'existe  plus.  Le  cul-de-sac  antérieur, 
au  contraire,  est  très  profond,  tellement  profond  que  le  doigt 
porté  aussi  haut  que  possible  ne  peut  en  atteindre  le  fond. 

Portant  le  doigt  entre  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  la 
tumeur,  on  arrive  à  droite  très  facilement  sur  le  col.  En  abaissant 
avec  la  main  la  petite  tumeur  qui  tout  à  l'heure  s'était  contractée, 
on  abaisse  un  peu  le  col,  mais  pas  assez  pour  le  contourner  et 
explorer  l'état  des  orifices.  Faisant  mettre  M°i«  B...  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes,  et  pratiquant  le  toucher,  nous  n'obte- 
-^ons  pas  d'autre  renseignement. 
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En  présence  de  ces  constatatîon6,in^appuyant  sur  les  renseigne- 
ments  fournis  par  M»"»  B...  et  le  Dr  Tachard,  et  bien  que  je 
n'eusse  pu  pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  je  diagnostiquai  une 
grossesse  extra-utérine,  varîété  abdominale,  avec  un  fœtus  s^étant 
développé  jusqu'à  terme  et  étant  mort  au  moment  où  le  faux  tra- 
vail s'était  déclaré,  c'est-à-dire  depuis  cinq  à  six  semaines  environ. 

Après  avoir  prévenu  l'entourage,  et  en  l'absence  de  toute  menace 
d'accident,  nous  fûmes  d'avis,  le  D**  Tachard  et  moi,  de  nous  en 
tenir  à  l'expectation.  Quelques  jours  plus  tard,  la  situation  chan- 
gea. Des  douleurs  abdominales  forcèreni;MmoB...  à  reprendre  le. 
lit.  L'appétit  disparut.  L'amaigrissement  ût  des  progrès  rapides. 
La  défécation  et  la  miction  devinrent  difficiles,  pénibles.  Je  priai 
alors  mon  excellent  maître  M.  Tarnier  de  vouloir  bien  s'adjoindre 
à  nous  et  de  venir  voir  M"«  B,..,  ce  qu'il  fit  le  15  juillet.  Après 
avoir  pratiqué  le  palper,  l'auscultation,  le  toucher  vaginal  et  rec- 
tal,  M.  Tarnier  confirma  de  tous  points  le  diagnostic  en  nous 
engageant  cependant  à  faire  tout  notre  possible  pour  pratiquer 
le  cathétérisme  utérin.  Quant  au  traitejnent,  il  fut  convenu  que 
fil  les  accidents  persistaient  et  s'aggravaient  encore,  il  faudrsdt  pro- 
céder à  une  opération. 

Je  dois  signaler  ici  un  fait  important  que  je  n'ai  vu  mentioi^ner 
dans  aucune  des  nombreuses  observations  de  grossesse  extra- 
utérine  que  j'ai  pu  lire.  Entre  ma  première  visite  et  ma  seconde, 
c'est-à-dire  du  4  au  15  juillet,  le  kyste  fœtal  avait  considérabler 
tnent  augmenté  de  volume.  Les  parois  étaient  plus  tendues.  Il  y 
avait  manifestement  une  accumulation  progressive  du  liquide. 

Le  18  juillet,  je  tentai  de  pratiquer  le  cathétérisme  utérin.  En 
raison  de  l'attitude  Hu  col  et  de  la  difficulté  que  j'éprouvai  à 
passer  un  doigt  entre  le  kyste  fœtal  et  la  face  postérieure  de  la 
symphyse,  je  ne  pus  y  réussir.  Le  cathétérisme  vésical,  quoique 
difficile,  put  être  pratiqué  et  démontra  que  la  vessie  avait  subi  le 
même  déplacement  que  l'utérus  et  était  inclinée  à  droite.  Depuis 
deux  jours,  l'urine  s'écoulait  continuellement  et  goutte  à  goutte. 
L'état  général  était  de  plus  en  plus  mauvais.  La  face  était  grip' 
pée.  Il  y  avait  des  sueurs  profuses.  Le  pouls  était  à  120.  La  ten- 
sion du  kyste  devenait  de  plus  en  plus  considérable.  Nous  crûmes 
trouver  dans  tous  ces  symptômes  et  dans  la  crainte  d'une  rupture 
intra-abdominale  du  kyste  fœtal  Tindication  d'une  intervention . 
^'opération  fut  résolue. 
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IL  Tarnier  Yonlut  m'en  lâinser  les  Mnéfiees  tout  en  me  prodi- 
guant ses  oonaeils,  et  en  me  faisant  Thonneur  de  m'assister. 

Le  21  juillet,  à  quatre  heures,  en  présence  et  avec  Taide  de 
Mlf.  Tamier,  Tachard^Guérin,  Champetier  de  Ribes,  Boissard, 
M**  B...  ayant  été  chloroformée,  je  pratiquai,  d'après  les  conseils 
de  M.Tamier,  Télytrotomie.  Une  première  incision  vaginale  étant 
faite  en  un  point  où  je  n'avais  pas  perçu  de  pulsation,  il  s'écoula 
une  asseï  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent  n'ayant 
aucune  odeur.  Jlntroduisis  alors  le  doigt  dans  cette  ouverture  et 
j^apprédai,  avant  d'arriver  dans  le  kyste,  l'épaisseur  peu  considé- 
rable de  la  paroi  vaginale  et  l'épai&seur  bien  plus  marquée  de  la 
paroi  k3rBtique,  puis  j^arrivai  sur  les  pieds  du  fœtus.  Fagrandis 
alors  Torifice  que  je  venais  d^ouvrir,  en  pratiquant  de  petites  inci- 
sions dirigées  dans  tous  les  sens  à  Taide  d'un  bistouri  courbe  et 
boatonné.  Puis  j^opérai  la  dilatation  à  Taide  des  doigts  introduits 
en  cône.  Ce  fût  le  temps  le  plus  long  de  Topération,  mais  j^ajoute 
que  cette  lenteur  tùi  voulue. 

Bientôt  ma  main  entière  put  pénétrer.  Je  saisis  un  pied  et  l'ar 
menai  à  la  vulve  et,  àfaide  de  tractions  leiitee  et  soutenues,  j'en* 
gageai  le  siè^  et  le  tn>nc>  je  dégageai  succeesivement  les  deux 
bras,  puis  enfin  la  tète.  Je  n^us  pas  plus  de  difficulté  que  dans  un 
aooottchement  par  le  siège  chex  une  primipare. 

L  en&nt  macéré  était  volumineux.  Malheureusement  il  ne  fut 
pas  pi»sé.  U  s  était  certainement  développé  jusqu  a  terme. 

Le  oarxion  étant  coupé,  je  mntroiui^  ma  main  dans  le  kyste 
et  trouvai  le  placenta  adhèrent  sur  la  €Me  po$téro-«upérieure  du 
ky^te  :  je  priai  M.  Tamier  de  faire  la  même  constatation,  n 
trouva»  comme  n)ol»  le  placenta  trop  adhèrent  pour  essayer  de 
renie\ier.  Le  kyste  fut  complètement  irripiè  avec  une  solution  de 
sublimé  è  :^  p.  li\X\  Le  cordon  fut  coupé  au  ni\>^au  de  la  volve. 
Des  tSB^potts  de  ouate  pbèniquèe  fùnmt  appliques  sur  la  vulve, 
«a  bandai^  compressif  fiit  po$^  sur  le  Y>ftQtr>^  et  des  injections 
fkraEii  Sûtes  dans  le  ky^ie  u>utes  les  deux  heures»  nuit  et  jour, 
avec  de  la  soluùon  au  sublimé.  Il  nV  eut  pas  trace  dlièmorrtiagie. 

Le  plaoecta  ae  détacha  le  $  août  ;  U  ^at  exp^l$ê  en  deux  par» 
IH^  runele  $  el  Tautre  le  ;^  ao<:^t.  La  terjperàiune  oscilla  entre 
S7\d  et  ;$^.^  ei  atteint  un  $eul  >>ar  ^«  la  veille  dm  décolle- 
kt  pUcentaire» 

Ta  BKK  a^i^  rcpèrstKA  M^  B...  fie  levais  la  rMfkon  était 
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complète.  Quatre  mois  après  il  ne  restait  plus  aucune  trace  du 
kyste  fœtal  dans  Tabdomen.  L'utérus  arepris  sa  place  et  ses  fonc- 
tions ;  une  cicatrice  vaginale  d^aspect  rougeàtre,  siégeant  au  cul- 
de-sac  postérieur^  est  le  seul  vestige  de  cette  grossesse. 

Je  résume  les  points  les  plus  intéressants  de  cette  obser- 
vation. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  elle  montre  que  les  pre- 
mières manifestations  pathologiquesi  consistant  en  troubles 
fonctionnels  (miction  et  défécation),  phénomènes  douloureux, 
firent  leur  apparition  presque  aussitôt  après  le  début  de  la 
grossesse,  et  se  montrèrent  avec  plus  ou  moins  d'intensité 
pendant  les  quatre  premiers  mois. 

Puis  une  accalmie  relative  survint,  et  bien  que  tout  mou- 
vement fût  assez  pénible  pour  forcer  M""  B...  à  rester  soit  au 
lit,  soit  sur  une  chaise  longue,  les  accidents  s'amendèrent 
pendant  les  cinq  mois  qui  suivirent. 

Il  y  eut  absence  complète  d'écoulement  sanguin,  et  par 
conséquent  pas  d'expulsion  de  caduque  du  21  août  au  20  juin, 
c'est-à-dire  pendant  dix  mois. 

Le  diagnostic  fut  relativement  facile,  étant  donnée  l'époque 
à  laquelle  je  fus  appelé. 

Les  renseignements  fournis  par  mes  confrères  les  D"  De- 
launay  et  Tachard,  les  symptômes  observés  :  délimitation 
d'une  tumeur  abdominale  irrégulière  et  immobile,  contenant 
des  parties  liquides  et  solides,  sensation  manifeste  de  cré- 
pitation osseuse,  me  mirent  immédiatement  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

La  constatation  par  le  palper  et  le  toucher  combinés  de  la 
présence  de  Tutérus  (tumeur  se  contractant)  situé  en  avant 
de  la  tumeur  et  derrière  la  symphyse,  me  permirent  d*ètre 
affirmatif,  bien  que  je  n'eusse  pas  pratiqué  le  cathétérisme 
utérin  digital. 

Cette  exploration  ne  put  du  reste  être  pratiquée  plus  tard, 
en  raison  de  la  situation  de  l'utérus  en  arrière  et  en  haut  de 
la  symphyse. 

Un  Taux  travail  se  déclara  neuf  mois  après  la  dernière 
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«Fparitkndes  règles  el  fiit  assez  net  pour  faire  croira  que 
raccoQcheiiieot  allait  s'effectoer.  Le«  douleiisr  rerenant 
tontes  les  dix  minotes  durèrent  douze  heures  enTin>n,pms 


n  est  probable  qne  FenÉim  monrni  à  ce  moment,  car  trois 
jours  après  û  y  cnt  une  fioxion  mammaire. 

Un  mois  après,  retour  des  règles;  nonrelles  donleors, 
augmentation  de  tension  dn  kyste. 

XouTeanx  accidents  à  Tépoqne  des  règles  an  mois  de 
juillet,  ayant  décidé  llnterrention. 

Je  reporte  la  discnssicn  dn  traitement  à  la  fin  des  deux 
observations  suivantes. 

Obs.  n.  —  Grossesse  extra-utérine  s'étant  dèveio^ée  jus-^ 
qu*à  terme.  —  Ijsparotomie  pratiquée  un,  mens  enrirtm 
après  la  mert  du  fœtus.  —  Guérison  »1.. 

La  nommée  V_,  âgée  de  38  ans,  entrée  dans  mon  service  à  la 
r.z  ^  Lariboisiére,  le  6  juin  188&prêsen:e  les  antécédents 


Première  grossesse  normale  à  18  ans.  Depuis  ceue  ép-oque,  c'est 
ârdire  depois  vingt  ans.  aucune  autre  grossesse.  A  part  quelques 
îniisposiûons,  bonne  santé  générale. 

L^  régies  qui  jus^que-lâ  avaient  été  régulières,  se  montrèrent 
pour  la  dernière  fois  le  20  août  1887,  Cette  suppression  non  plus 
que  Fapparition  de  quelques  phénomènes  sympathiques  de  la 
grossesse,  n'attirèrent  nullement  l'atienûon  de  cette  femme  qui  se 
croyait  arrivée  à  l'épo-que  de  la  ménopause. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  é\>  fat  prise  subitement  de 
violentes  douleurs  abdominales  et  Imbaires,  perdit  connaissance 
et  prit  le  lit,  qu'elle  n'a  pas  quitté  depuis. 

Quelques  jours  après  le  début  de  ces  accidents,  elle  eut  une  lé- 
gère hémorrhagie  utérine,  rendit  une  certaine  quantité  de  caillots 
et  expulsa  une  membrane  assex  épaisse.  En  même  temps  elle 
présenta  quelques  phénomènes  qui  drent  penser  à  une  péritonite  ' 
firiséons,  fièvre,  vomiss*?ments,  etc.,  qui  ne  tardèrent  pas  d'ail- 
leurs à  se  calmer. 


I    Obteratioa  conwnan:qDée  à  rAcadémie  de  médcciae  !e  12 
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Mais  le  ventre  continua  &  se  développer,  les  seins  augmentèrent 
de  volume. 

En  février  et  mars,  à  l'époque  correspondante  à  celle  des  règles, 
cette  femme  perdit  quelques  gouttes  de  sang. 

Dans  le  courant  du  mois  d'avril,  voulant  faire  un  effort  pour  se 
lever,  elle  ressentit  une  douleur  violente  dans  les  reins  et  eut  une 
syncope.  Ayant  repris  connaissance,  elle  crut  percevoir  des  mou- 
vements dans  la  cavité  abdominale. 

Je  la  vis  alors  pour  la  première  fois  le  10  avril,  appelé  par  le 
Df  Ivanichevitch. 

Je  constatai  Texistence  d'une  tumeur  abdominale  volumineuse, 
immobile,- étendue  transverBialement  et  occupant  toute  la  région 
hypogastrique.  Explorant  cette  tumeur  par  le  palper,  je  perçus 
d'abord  nettement  un  ballottement  fœtal,  puis  je  pus  me  rendre 
compte  de  l'attitude  du  fœtus  dont  la  tète  était  &  gauche,  le  siège 
et  les  petites  extrémités  &  droite. 

L'auscultation  démontra  l'existence  des  bruits  du  cœur  fœtal 
dont  le  foyer  maximum  siégeait  à  deux  centimètres  au-dessous  de 
l'ombilic.  Le  toucher  me  lit  reconnaître  quel'excavation  était  rem- 
plie par  une  tumeur,  et  que  le  col  ramolli  était  repoussé  en  arrière 
et  en  haut  avoisinant  l'angle  sacro-vertébral.  Il  me  fut  impossible  à 
ce  moment  de  distinguer  si  le  col  était  en  relation  de  continuité  ou 
de  contiguïté  avec  la  tumeur. 

Si  le  diagnostic  de  Texistence  de  la  grossesse  était  facile,  le  diag- 
nostic et  la  nature  de  cette  grossesse  l'était  beaucoup  moins. 

Cette  grossesse,  accompagnée  des  symptômes  précédemment  dé- 
crits, était  assurément  pathologique,  mais  pourquoi  ? 

La  physionomie  des  symptômes  observés  chez  cette  femme  : 
douleurs  abdominales  subites  et  perte  de  connaissance  trois 
mois  après  une  suppression  de  règles,  expulsion  de  caillots, 
probablement  d'une  caduque,  accidents  péritonitiques,  puis  consé- 
cutivement, légère  hémorrhagie  à  chaque  époque  des  règles,  etc. 
me  lirent  penser  à  l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine,  les 
signes  perçus  par  le  palper  :  immobilité  de  la  tumeur  et  irré- 
gularités de  cette  dernière,  semblaient  confirmer  ce  diagnostic; 
mais  le  toucher,  en  me  démontrant  que  le  col  offrant  les  caractères 
du  col  gravide  était  repoussé  en  arrière,  et  ne  me  permettant  pas  de 
reconnaître  si  le  col  était  distinct  ou  faisait  partie  constituante  de  la 
tumeur  de  l'excavation,  et  si  cette  dernière  était  formée  par  le  segment 
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inférieur  de  l^aténis,  ou  par  un  kyste  fœtal,  me  fit  rester  dans  le 
doute,  et  je  me  contentai  de  recommander  de  surveiller  avec  grand 
Boin  cette  femme. 

La  grossesse  continua  à  évoluer,  quand  le  20  mai  se  montrè- 
rent des  douleurs  absolument  semblables  à  celles  du  travail  nor- 
mal de  Taccouchement.  D'abord  légères  et  irrégulières,  ces  dou- 
leurs apparurent  ensuite  régulièrement  toutes  les  5  minutes  et 
devinrent  très  intenses.  Cet  état  dura  trois  jours.  Pendant  ce  temps 
les  mouvements  du  fœtus  furent  très  accusés  et  même  violents, 
puis  ils  disparurent  le  29  mai.  Il  n'y  eut  pendant  cette  période 
aucun  écoulement  vaginal . 

Appelé  à  ce  moment,  je  constatai  la  mort  du  fœtus  ;  et  en  rai- 
son de  ce  qui  s'était  passé  les  jours  précédents,  bien  que  je  n'eusse 
pu  pratiquer  au  second  examen  le  catbétérisme  utérin  digital,  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  étant  plus  que  probable,  je 
fis  comprendre  à  cette  femme  qu'elle  n'accoucherait  pas  sans 
secours,  et  je  la  décidai  à  entrer  à  la  Maternité  de  Lariboisière  où 
elle  vint,  comme  je  l'ai  dit,  le  6  juin. 

A  ce  moment  son  état  général  est  peu  satisfaisant  :  elle  estp&le, 
amaigrie  et  ne  peut  se  tenir  debout.  Le  pouls  esta  120  et  la  tempé- 
rature à  38* ,2.  La  miction  est  douloureuse.  Les  urines  contiennent 
une  notable  quantité  d'albumine. 

Le  lendemain  7  juin,  cette  femme  ayant  été  anesthésiée,  je  pra- 
tiquai Texamen  minutieux  du  ventre.  Je  constate  dans  Tabdomen, 
ainsi  que  je  l'avais  fait  lors  de  mon  premier  examen,  l'existence 
d'une  tumeur  ovoïde,  mate,  tendue  et  immobile  dont  le  grand  axe 
horizontal,  étendu  d'une  épine  iliaque  à  l'autre  en  passant  par 
l'ombilic,  mesure  52  cent,  et  dont  le  petit  axe  vertical,  allant  delà 
symphyse  à  7  cent,  au-dessus  de  l'ombilic,  mesure  80  cent. 

Je  reconnais  que  l'attitude  du  fœtus  n'a  pas  changé,  la  tète  est  à 
gauche  et  le  corps  à  droite .  Je  retrouve  également  sur  la  région  anté- 
ro-latérale  droite  de  la  paroi  abdominale  une  sorte  de  tuméfaction  de 
15  cent,  environ  de  diamètre,  au  niveau  de  laquelle  existe  un  frémis- 
sement assez  intense,  une  sorte  de  thrill  perceptible  à  la  main,  que 
j*avais  déjà  constaté  en  examinant  la  malade  chez  elle,et  dont  celle-d 
se  plaignait  d'ailleurs  à  cause  de  l'existence  d'une  douleur  cons- 
tante à  ce  niveau  et  d'une  sensation  permanente  de  bouillonnement. 

L'ausculation  absolument  muette  au  sujet  des  bruits  du  cœur 
fœtal,  démontre  &  ce  nivean  l'existence  d'un  souffle  intense  à  ren- 
forcement qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs. 
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hé  fréÉbissement  et  le  'eoufQe  ont  leur  mazimoft  didtoàtfié  an 
centre  de  cette  zone  tuméfiée  décrite  plus  haut,  et  vont  Vun  et  Vau- 
tre en  s'afTaibliseant  vers  la  périphérie  de  cette  zone.  Pour  ces  rai- 
sons je  pensai  que  le  placenta  était  inséré  à  ce  niveau. 

Le  toucher  vaginal  et  lecathétérisme  vésical  permettent  de  cons- 
tater  que  la  vessie  est  interposée  dans  sa  totalité  entre  le  vagin  et  le 
kyste  fœtal,  et  qu*il  sera  impossible  de  se  frayer  une  voie  en  arriére, 
c'est-à-dire  de  pratiquer  Télytrotomie  si  une  intervention  est  ju- 
gée nécessaire  ;  que  le  kyste  fœtal  en  piégeant  dans  l'excavation 
a  repoussé  l'utérus  fortement  eu  arriére,  que  le  col  ramolli  et  en- 
tr'ouvert  est  toujours  en  rapport  avec  Tangle  sacro-vertébral. 

Introduisant  la  main  entière  dans  le  vagin,  dans  le  but  de  pra- 
tiquer le  cathétôrisme  utérin  digital,  je  pus  introduire  facilement 
l'index  dans  Tutérus  et  constater  que  la  cavité  utérine  était  vide. 

Désireux  de  voir  l'état  général  de  cette  femme  s'améliorer,  espé- 
rant faire  disparaître  l'albuminurie  et  voulant  surtout  n'intervenir 
qu'après  l'arrôt  de  la  circulation  placentaire,  je  résolus  d'attendre 
et  soumis  la  malade  au  régime  lacté. 

Du  7  au  ^  juin  l'état  général  s'aggrava,  mais  l'albuminurie  dis- 
parut à  peu  près  entièrement.  Le  souffle  et  le  frémissement  dimi- 
nuèrent progressivement  et  ne  furent  plus  perçus  le  19.  Par  contre  la 
tension  du  kyste  devint  de  plus  en  plus  considérable. 

En  présence,  d'un  côté,  de  ^amaigrissement  constant,  de  l'éléva- 
tion de  la  température,  des  troubles  de  plus  en  plus  accusés  de  la 
miction,  de  l'absence  de  sommeil;  d*un  autre  côté,  ayant  constaté 
la  disparition  de  l'albuminurie  et  du  souffle  et  frémissement  placen- 
taires ;  enfin  craignant  la  rupture  spontanée  du  kyste  en  raison  de 
son  augmentation  constante,  progressive,  je  résolus  d'intervenir  et 
je  pratiquai  la  laparotomie  le  23  juin,  à  6  h.  du  matin. 

Je  pratiquai  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen  une  incision  de 
17  centim.  Je  découvris  le  kyste  fœtal  dont  je  trouvai  la  face  anté- 
rieure recouverte  défausses  membranes  récentes.  Les  adhérences 
du  kyste  au  péritoine  étaient  solides  à  la  partie  inférieure,  mais  à 
peine  accusées  aux  parties  moyenne  et  supérieure. 

Je  pratiquai  immédiatement  l'isolement  du  péritoine  en  suturant 
le  kyste  à  la  paroi  abdominale  au  moyen  d*une  vingtaine  de  points 
à  l'aide  de  la  soie  phéniquée. 

En  palpant  alors  la  surface  accesjsible  du  kyste,  reconnaissant 
que  le  placenta  est  inséré  à  droite  et  voulant  l'intéresser  le  moins 
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possible,  je  résolus  de  pratiquer  rouvertnre  du  kyste  au  moyen 
d'une  incision  faite  à  1  cent,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette 
incision  pratiquée  et  mesurant  toute  la  hauteur  de  la  plaie  abdo- 
minale, il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  brunâtre  sanq 
odeur;  introduisant  alors  la  main  droite,  j'allai  chercher  un  pied 
et,  par  des  tractions  lentes,  je  pus  extraire  facilement  le  fœtus.  Ce 
dernier  très  macéré,  mais  entier»  mesure  46  centim.  et  pèse  2,800, 

Introduisant  à  nouveau  ma  main  dans  le  kyste,  je  constate  que 
le  placenta  est  inséré  sur  (a  paroi  antérieure  de  labdomen.  exacte- 
ment  au  point  où  avaient  été  perçus  la  tuméfaction,  le  frémisse- 
ment, et  le  souffle. 

Après  avoir  sectionné  le  cordon  au  niveau  de  son  insertion  pla- 
centaire, je  suturai  la  moitié  supérieure  de  la  plaie  abdominale  ; 
je  plaçai  à  la  partie  inférieure  deux  gros  tubes  au  moyen  desquels 
je  lavai  la  cavité  kystique  avec  une  solution  aqueuse  et  saturée 
de  naphtol. 

Ces  lavages  au  naphtol  furent  pratiqués  deux  fois  par  jour  pen- 
dant cinq  jours.  Puis  la  température  qui  depuis  l'opération  était 
revenue  à  la  normale,  s'étant  élevée  à  39^,  au  moment  où  le  placenta 
commençait  à  se  détacher,  je  pratiquai  Tirrigation  continue  avec 
le  même  liquide  pendant  48  heures.  La  température  s'étant  alors 
abaissée,  je  revins  aux  lavages  bi-quotidiens. 

Les  membranes  commencèrent  à  s'éliminer  le  8*  jour  après  l'ou- 
verture du  kyste.  Le  placenta  ne  commença  à  se  détacher  que  le 
6*  jour  et  son  élimination  ne  fut  complète  que  le  7  juillet,  c'e8t-.à- 
dire  le  17*  jour.  A  ce  proposée  ferai  remarquer  qu'à  deux  reprises, 
le  7*  et  le  11«  jour,  de  légères  tractions  ayant  été  faites  sur  le  pla- 
centa, dans  le  but  de  h&ter  son  décollement,  déterminèrent  des 
hémorrhagies  assez  sérieuses.  Aussitôt  après  Télimination  du  pla- 
centa les  parois  du  kyste  revinrent  rapidement  sur  elles-mêmes, 
la  plaie  bourgeonna  et  se  cicatrisa  rapidement. 

Je  ue  parlerai  pas  de  la  physionomie  de  cette  grossesse 
ectopique  qui  au  point  de  vue  des  symptômes,  on  peut  dire 
classiques  tels  que  :  expulsion  de  la  caduque  au  3*  mois,  phé- 
nomènes përitonitiques,  faux  travail  à  terme,  fut  celle  qu'on 
observe  le  plus  communément. 

Mais  je  ferai  remarquer  : 

1"*  La  présence  en  un  point  de  la  paroi  abdominale,  en  rap- 
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port'avecriasertioiipracentalrej  d*un  frémissement  et  d^un 
souffle  très  facilement  perçus,  qui  ont  duré  autant  que  la 
circulation  inter-kysto-placentaire,  et  dont  la  disparition  a  été 
pour  moi  une  indication  de  l'intervention . 

2«  La  situation  de  l'utérus  repoussé  en  arrière  et  en  haut, 
alors  que  le  plus  souvent  on  le  trouve  en  avant. 

3*  La  présence  de  la  vessie^  tapissant,  doublant  toute  la  par- 
tie inférieure  du  kyste  et  empochant  de  pratiquer  l'élytro- 
tomie,  c'est-à-dire  l'ouverture  du  kyste  à  ce  niveau. 

4^  La  tension  des  parois  du  kyste  fœtal  qui  augmenta  pro« 
gressivement  après  la  mort  du  fœtus,  fait  en  opposition 
avec  ce  qu*on  observe  dans  les  cas  de  grossesse  utérine  où,  le 
fœtus  étant  mort  et  retenu  un  certain  temps,  la  tension  des 
parois  utérines  diminue  progressivement. 

J'avais  déjà  constaté  ce  fait  dans  l'observation  précédente. 

Obs.  III.  —  Grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  jusqu^à  terme, 
—  Laparotomie  pratiquée  deux  mois  et  demi  environ  après 
la  mort  du  fœtus.  —  Guérison  (1), 

La  nommée  D...,  âgée  de  23  ans,  entre  jdans  mon  service  pour  y 
accoucher  le  15  déc3inbreI88S.  Cette  femme  présente  les  antécédents 
suivants  :  Première  grossesse  il  y  a  six  ans,  suivie  d'un  accouche- 
ment à  terme  et  spontané.  Depuis  cette  époque,  bonne  santé  géné^ 
raie.  Dernières  règles  au  commencement  du  mois  de  mars  1888 
Cette  grossesse  évolue  d'une  façon  à  peu  près  normale. 

Sauf  des  douleurs  lombaires  qui  obligèrent  cette  femme  à  rester, 
étendue  pendant  environ  six  semaines,  rien  de  particulier  n'attira 
Tatteation. 

Au  commencement  d'octobre,  elle  alla  consulter  à  la  Maternité 
où  on  lui  dit,  après  examen,  qu'elle  était  enceinte  de  six  mois  1/2 
environ  et  que  son  enfant  était  vivant.  Elle  rentra  chez  elle  et 
reprit  ses  occupations.  Bien  que  continuant  à  travailler,  son  état 
général  devint  mauvais  en  môme  temps  que  devinrent  plus  intenses 
ses  douleurs  abdominales  et  lombaires. 

Éprouvant  des  douleurs  plus  vives  le  15  décembre,  perdant  un 


(1)  ObBervation  résumée  lue  à  rAcadémie  de  médecine  le  12  mars  1889, 
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peu  de  gang  et  pensant  être  à  terme,  elle  vint  à  la  Maternité  de 
Lariboisièrey  se  croyant  en  travail. 

A  son  arrivée  dans  la  nuit,  on  constata  l'absence  de  pulsa- 
tions fœtales  et  de  toutes  modifications  du  col,  et  on  me  la  présenta 
le  lendemain  matin  comme  une  femme  ayant  un  enfant  mort  et 
qui  n^était  pas  en  travail. 

L'examinant  alors,  je  constatai  que  son  ventre  était  développé 
régulièrement  comme  chez  une  femme  à  terme,  et  que  la  paroi 
abdominale  était  tendue  et  résistante.  Malgré  cette  tension,  je  pus 
par  le  palper  percevoir  le  pôle  fœtal  supérieur  dans  le  flanc  gau- 
che, et  sentir  nettement  la  crépitation  produite  par  le  chevauche- 
ment des  os  crâniens  les  uns  sur  les  autres.  L'auscultation  ne  me 
fit  entendre  ni  pulsation  fœtale  ni  souffle  maternel. 

Le  toucher  me  fit  reconnaître  que  le  col  était  dur  et  l'onfice  externe 
à  peine  entr^ouvert.  Je  perçus  immédiatement,  au-dessus  et  à  droite, 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros  œuf  que  je  crus  être 
une  partie  fœtale.  En  raison  de  ces  constatations,  je  fis  tout  d'a- 
bord le  diagnostic  de  rétention  prolongée  du  fœtus  mort  dans  la 
cavité  utérine,  tout  en  faisant  remarquer  à  mes  élèves  combien  il 
était  insolite  deconstater ,  avec  une  macération  aussi  prononcée,  une 
tension  aussi  considérable  de  la  paroi  utérine  :  fait,  leur  disais-je, 
qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  de  kyste  fœtal. 

L'examen  de  chaque  jour  et  les  symptômes  observés  consécuti- 
vement, en  particulier  l'immobilité  de  la  tumeur  abdominale,  firent 
pénétrer  de  plus  en  plus  dans  mou  esprit  l'idée  de  l'existence 
d'une  grossesse  extra-utérine. 

L'écoulement  sanguin  dura  plusieurs  jours  puis  disparut.  Les 
douleurs  étaient  peu  accusées. 

Du  25  décembre  au  11  janvier  la  tension  parut  moindre  et  la 
circonférence  abdominale  diminua  de  9  centimètres. 

L'état  général  devenait  de  plus  en  plus  mauvais. 

Le  16  janvier,  cette  femme  rendit  des  urines  sanguinolentes  en 
môme  temps  qu'en  tous  les  points  du  corps  où  s'exerçait  la  moin- 
dre pression  apparurent  de  larges  plaques  ecchymotiques. 

Sous  rinfluence  des  inhalations  d'oxygène  les  urines  redevin- 
rent normales  et  le  purpura  dispc^rut.  La  température  revint  à 
la  normale,  mais  le  pouls  resta  accéléré,  130  en  moyenne.  Mais  à 
partir  du  23  janvier,  le  volume  du  ventre  augmenta,  la  circonfé- 
rence abdominale  maxima  mesurait  10  centimètres  de  plus  que  le 
16  janvier. 
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Le  col  n'offrait  toujoara  aucuae  modification»  mais  Tôcoiilement 
sanguin  reparut. 

E;i  présence  de  ces  symptôme»,  et  avant  d'essayer  de  pratiquer 
le  cathétérisme  utérin  digital,  je  priai  M.  Tarnier  de  venir 
examiner  cette  femme.  Après  un  examen  minutieux  pratiqué  le 
3  février,  mon  Maître  émit  la  môme  opinion  que  moi  et  me  con- 
seilla, pour  affirmer  notre  diagnostic,  de  pratiquer  le  cathétérisme 
utérin  digital. 

Deux  jours  après  j'essayai  mais  en  vain  de  faire  pénétrer  le  doigt 
dans  l'utérus.  J'introduisis  dans  le  col  un  cône  d'épongé  préparée 
et  antlAeptique,  et  le  lendemain  je  renouvelai  mes  tentatives,  mais 
je  ne  fus  pas  plus  heureux.  La  cavité  cervicale  était  bien  dilatée, 
mais  le  doigt  rencontrait  un  obstacle  auniveau  de  l'orifice  interne. 
Le  corps  de  l'utérus  était  absolument  fléchi  sur  le  col.  Avec  une 
sonde  molle  je  pus  pénétrer  à  une  profondeur  de  8  &  9  cent,  et 
cela  à  plusieurs  reprises.  Le  diagnostic  s'affirmait  donc. 

Mais  l'état  général  devenait  inquiétant.  Le  8  février,  la  tempé- 
rature qui  depuis  plusieurs  jours  oscillait  entre  38<»  et  dS^fi  monta 
brusquement  à  40<'.  En  présence  de  ces  symptômes,  je  ne  crus  pas 
devoir  attendre  plus  longtemps,  et  je  pratiquai  Topération  le  len- 
demain 9  février,  à  8  heures  du  matin. 

Sachant  que  la  vessie  et  l'utérus  tapissaient  la  face  inférieure 
du  kyste,  je  résolus  de  pratiquer  la  laparotomie. 

Jlndsai  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  de  16  centim.  ; 
je  découvris  le  kyste  et  suturai  les  parois  aux  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  à  l'aide  de  19  points  de  fils  de  soie. 

Jlncisai  la  paroi  du  kyste.  Le  placenta  était  inséré  à  ce  Diveau 
et  mesurait  8  centim.  d'épaisseur.  Il  s'écoula  environ  un  litre  de 
liquide  couleur  chocolat. 

J'introduisis  alors  la  main  droite,  j'allai  chercher  un  pied  et  fis 
l'extraction  d'un  fœtus  très  macéré  mais  entier,  pesant  2300  gr. 
et  mesurant  48  centim. 

Je  lavai  la  poche  avec  la  solution  de  naphtol;  je  sectionnai  le 
cordon  à  son  insertion  placentaire,  je  suturai  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie  abdominale,  je  plaçai  deux  gros  drains  à  la 
partie  inférieure  et  achevai  le  pansement.  Chaque  jour  on  pratiqua 
deux  lavages  au  naphtol.  La  température  baissa  progressivement 
les  jours  suivants,  et  le  6«  jour,  c'est-à-dire  le  15  février,  elle  était 
à  37^2  le  matin,  et  à  37%4  le  soir. 
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Elle  remonta  le  soir  du  19  février  à  S^,  mais  ce  jour-là  le  pla- 
centa fut  éliminé  en  grande  partie. 
'  A  partir  de  ce  moment  l'état  général  s'améliora  rapidement. 

Le  20  mars  cette  femme  se  levait.  Les  parois  du  kyste  étaient  à 
peu  prés  complètement  résorbées. 

Les  points  remarquables  de  cette  observation  me  paraissent 
6tre  les  suivants  : 

L'évolution  silencieuse  de  cette  grossesse  ectopique  dont  la 
physionomie  a  été  sensiblement  la  même  que  celle  d'une  gros* 
sesse  utérine.  En  effet  aucun  accident  n'attire  Vattention  de 
cette  femme.  Il  n'y  a  ni  expulsion  de  caduque,  ni  réaction 
bien  apparente  du  côté  du  péritoine.  Bien  plus,  cette  femme 
va  à  la  Maternité  étant  enceinte  de  6  mois  ;  la  sage-femme 
en  chef,  M"«  Henry,  dont  l'expérience  et  l'habileté  sont  bien 
connues,  Texamine  elle-même  et  dicte  le  bulletin  suivant  : 
«  grossesse  de  6  mois  et  demi  environ.  Enfant  vivant.  Présen- 
tation du  siège  ou  fibrome  ?  j>  Sauf  ce  points  on  qui  retourne 
ne  constate  rien  d'anormal  et  on  ne  retient  pas  cette  femme, 
chez  elle,  continue  àvaquer  à  ses  occupations I  arrive  dans  mon 
service  croyant  accoucher  normalement,  et  m'est  présentée 
simplement  comme  une  femme  enceinte  dont  Tenf ant  est  mort. 

Ces  faits  feront  comprendre  mon  hésitation,  et  si  Ton  joint 
à  cela  la  difficulté  que  je  rencontrai  pour  pénétrer  dans  Tuté- 
rus,  on  pourra  se  rendre  compte  de  la  difficulté  du  diagnostic. 

J'aborde  maintenant  la  question  du  traitement. 

Une  grossesse  extra-utérine^  ayant  évolué  à  peu  près  jus- 
qu'à  terme,  étant  reconnue^  le  fœtus  étant  mort^  que  doit-on 
faire  ? 

11  n'est  personne  aujourd'hui,  je  pense,  qui  puisse  con- 
seiller l'expectation  indéfinie,  comptant  sur  la  transforma- 
tion du  kyste  fœtal  et  de  son  contenu  en  lithopédion.  L'on 
sait  en  effet  combien  cette  transformation  a  été  rarement 
observée  dans  les  cas  où  le  foetus  s'est  développé  à  peu  près 
jusqu'à  terme,  et  combien  au  contraire  les  accidents  obser- 
vés pendant  la  rétention  du  fœtus  mort  sont  fréquents. 
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Sans  parler  même  des  cas  de  suppuration  ou  de  rupture 
du  kyste  fœtal,  Ton  ne  doit  pas  oublier  que  le  plus  souvent 
la  présence  du  kyste  fœtal  mort  suffit  pour  altérer  grave- 
ment la  santé  des  femmes. 

Nos  trois  observations  suffiraient  pour  en  donner  la  preuve 
si  cela  était  encore  nécessaire.  Chez  aucune  de  nos  femmes 
le  kyste  n'avait  suppuré  ;  le  contenu  liquide  et  le  fœtus  ne 
présentaientaucunetraceapparentedeputréfaction,  et  cepen- 
dant toutes  les  trois  présentaient  un  état  général  des  plus 
mauvais  :  amaigrissement^  purpura,  élévation  de  la  tem- 
pérature, pouls  fréquent,  etc.  A  ce  propos  je  ferai  remar- 
quer que  chez  toutes  le  pouls  a  présenté  une  fréquence 
constante  et  non  en  rapport  avec  la  température. 

L'intervention  étant  résolue,  à  quel  moment  doit-on  in- 
tervenir ? 

La  pluralité  des  auteurs  conseillent  de  ne  pas  attendre  l'ex- 
plosion des  accidents  causés  par  la  suppuration;  je  ne  discu- 
terai donc  pas  ce  point,  me  ralliant  complètement  à  cette 
manière  de  faire. 

Mais  doit-on  opérer  aussitôt  après  la  mort  du  fœtus?  Ici 
les  opinions  sont  partagées. Cependant jecrois,  avec  Kalten- 
bach,  Fraenkel,  Litzmann,  Werth  et  Maygrier,  qu'à  moins 
d'indications  spéciales,  il  ne  faut  pas  opérer  immédiatement 
après  la  mort  du  fœtus. 

Dans  les  cas  où  Pincision  porterait  sur  Tinsertion  placen* 
taire,  comme  cela  m^est  arrivé  dans  les  observations  II  et  III, 
une  hémorrhagie  grave  pourrait  être  à  redouter. 

D'après  ce  que  j'ai  pu  constater  chez  une  de  mes  opérées, 
obs.  II,  la  circulation  inter-kysto-placentaire  semble  dispa- 
raître vers  la  sixième  semaine. 

Effectivement  chez  cette  femme,  le  souffle  et  le  frémisse- 
ment perçus  au  niveau  du  placenta  disparurent  à  cette  époque. 

Je  crois  donc  que  six  semaines  environ  après  la  mort  du 
fœtus,  les  dangers  de  Thémorrhagie  causée  parTincision  du 
placenta  ne  sont  plus  à  redouter. 
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Le  moment  de  Vintervention  étant  fixé^  comment  doit- 
on  intervenir  ?  Doit-on  toujours  pratiquer  la  laparotomie  ; 
doit-on,  dans  certains  cas,  préférer  Vélytrotomie  ? 

Mon  collègue  Maygrier  s'est  déjà  prononcé  sur  ce  point; 
dans  sa  thèse  d*agrégation.  Comme  lui,  je  pense  que  Télytro- 
tomie  devra  être  préférée  dans  tous  les  cas  où  le  kyste  fœtal 
plonge  profondément  dans  rexcavation,la  vessie  et  Tutérus 
ayant  été  déplacés  latéralement,  et  le  placenta  n'ét^^t  pas 
inséré  à  la  partie  inférieure  du  kyste. 

Ces  conditions^  je  les  ai  rencontrées  dans  ma  première 
observation.  Le  kyste  remplissait  Texcavation,  Tutérus  était 
dévié  à  droite  et  la  vessie  rejetée  tout  à  fait  à  gauche. 

Le  toucher  m'avait  permis  de  constater  que  le  placenta 
n'était  pas  inséré  en  bas,  et  qu'entre  la  pulpe  de  mon  doigt  et 
les  parties  fœtales  il  n'y  avait  que  l'épaisseur  de  la  paroi  du 
kyste. 

J'étais  donc  certain  que  mon  incision  n'intéresserait  ni 
l'utérus,  ni  la  vessie,  ni  le  placenta. 

Je  préférai  dans  ce  cas  Télytrotomie  à  la  laparotomie,  pen- 
sant que  récoulement  du  liquide  se  ferait  beaucoup  plus  faci- 
lement. 

Je  persiste  à  croire  bonne  cette  manière  de  faire,  car  l'irri- 
gation continue  du  kyste,  si  elle  était  nécessaire,  est  bien  plus 
facile  à  pratiquer  après  Télytro  tomie  qu'après  la  laparoto* 
mie. 

Dans  les  cas  où  les  conditions  que  je  viens  d'énumérer  ne 
se  rencontrent  pas,  il  faut  pratiquer  la  laparotomie.  C'est  ce 
que  j*ai  fait  dans  les  observations  II  et  III. 

Mais  la  laparotomie  étant  faite^doit-on  chercher  k  enlever 
tout  le  kyste  comme  si  Von  avait  affaire  à  un  kyste  de 
Vovaire,  ou  doit-on  se  contenter  d'inciser  le  kyste  fœtal, 
d'extraire  le  fœtus  et  attendre  V élimination  du  placenta? 

D'après  les  observations  publiées,  je  pense  qu'il  est  préfé- 
rable de  ne  pas  enlever  le  kyste.  Enlever  tout  le  kyste  est 
peut-être  plus  chirurgical,  mais  c'est  moins  prudent. 
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L*on  ne  sait  jamais  à  Tavance  quelles  sont  les  adhérences, 
et  les  dilBScultés  que  l'on  pourra  rencontrer  pendant  Topéra- 
tion. 

Les  hémorrhagies  sont  à  redouter,  les  lésions  de  l'intestin 
et  de  la  vessie  également. 

Aussi  je  crois  qu'il  est  plus  sage,  à  moins  d'être  certain  qu'il 
y  a  peu  ou  point  d'adhérences  :  1^  d'inciser  la  paroi  abdominale  ; 
2^»  le  kyste  étant  à  nu,  de  suturer  ses  parois  aux  bord.s  de  la 
plaie  abdominale  en  circonscrivant  un  espace  elliptique,  puis 
d'ouvrir  le  kyste  et  d'extraire  le  fœtus. 

Il  me  reste  à  discuter  maintenant  le  traitement  consécutif. 

Le  fœtus  étant  extrait,  il  reste  une  large  cavité  tapissée  en 
un  point  par  le  placenta  généralement  très  développé  surtout 
en  épaisseur.  J'ai  trouvé  cette  dernière  de  sept  à  huit  centi- 
mètres dans  deux  de  mes  observations. 

Je  pense  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  décoller  le  placenta 
lorsqu'il  est  encore  adhérent.  Lorsque  la  mort  du  fœtus  re- 
monte à  une  date  fort  éloignée^  on  peut  trouver  le  placenta 
décollé  soit  partiellement,  soit  entièrement.  Les  conditions 
sont  alors  bien  différentes  ;  on  peut  essayer  doucement  et  len- 
tement d'achever  le  décollement  effectué  en  partie,  en  ayant 
bien  soin  de  s'arrêter  immédiatement  si  la  moindre  hémor- 
rbagie  se  produit. 

Quand  au  contraire  on  opère  quelques  mois  seulement  après 
la  mort  du  fœtus,  je  crois  que  toute  tentative  faite  dans  le  but 
de  décoller  le  placenta  est  dangereuse  et  doit  être  rejetée. 

L'on  doit  attendre  l'élimination  spontanée  decet  organe,  et 
cette  élimination  se  fait  généralement,  d'après  les  observa- 
tions publiées  et  d'après  ce  que  j'ai  pu  constater  chez  mes 
trois  opérées,  du  10®  au  20«  jour. 

Il  faut  donc  pendant  cette  période  empêcher  la  putréfaction 
et  s'opposer  autant  que  possible  à  la  résorption  des  produits 
septiques. 

Lorsque  l'ély trotomie  a  été  pratiquée,  il  sufBt  pour  cela,  le 
cordon  ayant  été  sectionné  à  son  insertion  placentaire,  de 
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pratiquer  rirrigation  continue  ou  fréquemment  intermittente 
avec  un  liquide  antiseptique.  C'est  ce  que  je  fis  dans  Tobser- 
vation  I  avec  un  plein  succès. 

Après  la  laparotomie,  l'irrigation  continue  serait  difficile  à 
pratiquer.  De  plu»  tous  les  liquides  antiseptiques  ne  pour- 
raient être  employés  indifféremment  sans  danger. 

On  peut,  ainsi  que  cela  se  fait  assez  généralement  en  Allema- 
gne, bourrer  la  cavité  kystique  avec  de  la  gaze  ou  de  Touate 
iodoformée.  Je  n'ai  pas  adopté  cette  manière  de  faire,  car  je 
pense  que  la  présence  de  la  gaze  indoformée  empêche  le  re- 
trait et  TaccoUement  des  parois  kystiques. 

Voici  résumé,  aussi  brièvement  que  possible^  le  traitement 
consécutif  auquel  je  m'arrêtai  et  qui  fut  employé  dans  les 
observations  II  et  III. 

Après  avoir  sectionné  le  cordon  à  son  insertion  placentaire, 
je  lavai  largement  toute  la  cavité  kystique  avec  une  solution 
chaude  aqueuse  saturée  de  naphtol  b.,  puis  Tincision  abdo- 
minale fut  suturée  à  sa  partie  supérieure,  de  façon  à  ne 
laisser  qu'une  ouverture  de  6  à  7  cent.,  c'est-à-dire  suffi- 
sante pour  laisser  passer  le  placenta  lors  de  son  élimination. 
Deux  gros  drains  furent  placés  à  Tangle  inférieur  de  la 
plaie  et  cette  dernière  recouverte  de  gaze  phéniquée.  De 
Pouate  en  assez  grande  quantité  et  un  bandage  de  corps 
compressif  complétaient  le  pansement. 

Matin  et  soir  le  lavage  du  kyste  fut  fait  avec  la  solution 
de  naphtol. 

Dans  l'observation  II  la  température  s'était  élevée  au 
moment  du  décollement  placentaire  ;  je  pratiquai  l'irrigation 
continue  avec  le  même  liquide  pendant  48  heures,  puis,  la 
température  étant  revenue  à  la  normale,  je  repris  les  lavages 
bi-quotidiens .  Au  fur  et  à  mesure  que  des  portions  placentaires 
se  détachaient  elles  étaient  entraînées  en  dehors  par  le  fait 
de  l'irrigation,  ou  je  les  sectionnais. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  bénéfices  que  je  retirai 
de  remploi  de  la  solution  aqueuse  et  saturée  de  naphtol.  Je 
ne  sais  vraiment  avec  quel  autre  liquide  antiseptique  j'aurais 
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pu,  sans  inconvénient,  laver  et  irriguer  cette  vaste  cavité 
kystique. 

Après  avoir  interrogé  le  professeur  Bouchard,  ayant  déjà 
constaté  depuis  longtemps,  dans  mon  service,  les  propriétés 
de  ce  liquide  que  j'emploie  exclusivement  chez  les  albuminu- 
riques,  depuis  que  M.  Bouchard  en  a  fait  connaître  les  avan- 
tages, je  n'hésitai  pas  à  l'employer  dans  le  cas  actuel.  Je 
redoutais  en  effet,  en  raison  de  la  stagnation  du  liquide  dans 
cette  large  cavité,  les  dangers  de  Tintoxication  avec  les 
solutions  phéniquée  ou  mercurielle. 

Mon  attente  n'a  pas  été  trompée.  Il  n^y  eut  aucun  symp- 
tôme d'intoxication.  L'élimination  du  placenta  se  fit  sans 
qu'il  y  eût,  pour  ainsi  dire,  de  mauvaise  odeur.  Le  naphtol 
non  caustique  ne  causa  aucune  sensation  désagréable  à 
l'opérée,  et  la  plaie  a  toujours  présenté  le  meilleur  aspect.  Je 
crois  donc  cet  antiseptique  appelé  à  rendre  les  plus  grands 
services,  lorsqu'il  s'agira  de  laver  et  d'irriguer  fréquemment 
de  larges  et  profondes  cavités. 

Enfin  je  crois  devoir  appeler  l'attention  sur  le  danger  qu'il 
y  a  à  exercer  la  moindre  traction  sur  le  placenta,  même 
alors  que  le  décollement  spontané  commence  à  se  produire. 

Dans  le  désir  bien  légitime  d'obtenir  Télimination  complète 
de  cet  organe,  on  est  tenté  de  hâter  artificiellement  le  décol- 
lement. C'est  ce  qui  m*est  arrivé  dans  l'observation  IL  Après 
quelques  tentatives,  au  moment  où  avec  le  doigt  je  cherchais 
à  détruire  quelques  adhérences,  il  se  produisit  une  hémor- 
rhagie  tellement  grave  qu'elle  faillit  emporter  mon  opé- 
rée. 

Pour  cette  raison,  je  crois  que  l'abstention  absolue  est  de 
rigueur. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  la  rapidité  avec  laquelle 
se  comble  la  cavité  kystique.  Les  parois  pressées  de  toute 
part  par  la  masse  intestinale,  se  rapprochent  rapidement. 
En  quinze  ou  vingt  jours  cette  cavité  disparaît.  De  plus  les 
parois  du  kyste  se  résorbent  de  telle  fagon  qu'après  deux 
mois  il  n'en  reste  plus  trace. 
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C'est  au  moins  ce  que  j'ai  pu  constater  chez  mes  trois 


NOTE  ET  RÉFLEXIONS  SUR  UN  CAS  D'ABSENCE 
D'ANUS  ET  DE  MALFORMATION  DES  ORGANES 
GÉNITAUX. 


Le  sujet  dont  il  s'agit  n'a  vécu  que  quelques  heures.  La 
mère  avait  eu  de  nombreuses  hémorrhagies,  par  suite  d'une 
insertion  anormale  du  placenta.  L'enfant  pesait  3,800  gr., 
bien  conformé  d'ailleurs,  excepté  dans  la  région  que  nous 
allons  décrire. 

Pas  d'oriSce  anal,  sillon  médian  interfessier  bien  marqué, 


mais  uni.  Au  devant  du  pubis,  se  voit  un  rudiment  de  verge, 
long  d'un  centimètre, de  l'épaisseur  du  petit  doigt;  au-des- 
sous :  deux  replis  cutanés,  simulant  un  scrotum  sans  testi- 
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cales  ;  au-dessus  :  un  repli  cutané,  assez  semblable  à  uo 
prépuce  incomplet.  L'extrémitâ  libre,  ou  plutôt  la  partie 
antérieure  de  cet  appendice  pénten,  est  percée  d'une  fente, 
représentant  le  méat  uréthral  (Gg.  1). 

A  la  dissection  :  intestin  vide,  côlon  descendant  dilaté  et 
plein  de  méconium;  vessie  peu  distendue.  Entre  ces  deux 
derniers  organes,  se  trouve  une  sorte  de  poche  molle,à  parois 
musculaires, comprenant  l'intervalle  qui  existe  entre  eux,  et 


Fio.  2.  —  1.  eacruiu.  —  2,  Bectiim  lié.  —  3.  Cloaque.  —  4,  Vewie.  — 
6.  Oiuaque.  —  6,  Lidament  rond.  —  7.  Ulériu  droit.  Utériu  gauche-  — 
8.  Trompe,  ~  9.  Ovaire. 

sur  laquelle  semblent  se  grelTer  deux  cornes  utérines  (fig.  3). 
Celles-ci  se  continuent  en  dehors,  chacune  avec  uue  véri- 
table trompe,  à  pavillon  frangé  et  en  contact  avec  un  ovaire. 
Il  existe  aussi  un  ligament  rond  qui  part  de  la  partie  moyenne 
de  la  corns  et  va  se  terminer  dans  1p  repli  cutané,  mentionné 
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plus  haut,  comme  dans  une  grande  lèvre  ;  on  y  voit,  en  effet, 
un  canal  de  Nuck. 

Le  rectum  s'insinue  entre  le  sacrum  et  la  face  post^eure 
de  cette  poche,  contracte  des  adhérences,  au  point  de  ee 
confondre  avec  elle,  dans  la  partie  inférieure  qui  touche  le 
plancher  du  bassin  ;  mais  nulle  part  l'intestin  n'arrive  à. 
contracter  de  rapport  intime  avec  ce  plancher. 

De  son  côté  la  vessie,  par  sa  face  postérieure,  adhàre  & 
cette  même  poche,  si  bien  qu'en  la  soulevant  et  la  tirant  en 
avant,  les  deux  cornes  utérines  donnent  l'idée  de  deux  vési- 
cules séminales,  par  leur  position  et  leurs  rapports,  mais  non 
par  leur  aspect  qui  est  celui  de  corps  musculeux. 


Fia.  3.  —  10.  Vessie  ouverte.  —  11.  Ouverture  du  col  vésical. 

La  vessie  est  normale  et  ne  présente  d'autre  orifice  que 
ceux  doâ  uretères  et  de  l'urèthre  (Sg.  3).  Ce  canal  se  perd  sous 
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le  pabis,  c'est  le  seul  orgaoe  qui  traveirse  le  pârinâe  et  perfore 
les  aponévroses  et  les  muscles  du  plancher  du  bassin,  ou  les 
tissus  cellulaire  et  fibro-musculaira  qni  en  tiennent  lieu. 

La  poche,  véritable  renflement  kystique,  et  le  rectum,  sou- 
levés, n'ont  d'adhérence  qu'avec  les  parois  de  l'urèthre.  Si 
l'on  introduit  une  sonde  dans  celui-ci,  on  trouve  qu'il  est 
libre  et  a  son  trajet  normal,  si  au  contraire  on  introduit  l'ins- 
trument dans  le  rectum,  sectionué  au  niveau  du  sacrum,  on 
eatre  dans  un  cul-de-sac,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
de  la  poche  et  l'on  sent  la  sonde  k  travers  celle-ci. 


Fio.  i.—  l.   Col   utérin   gauche,  —  2.  Kectum  Hé.  —  3.  Vegaie  rBUveraée 
flor  le  pabJB.  —  4.  Orifice  du  vagin  droit.  —  5.  Oriûca  du  rectum. 

Cette  poche,  incisée  par  sa  partie  postérieure,  laisse  sortir 
un  liquide  épais  et  opalin,  rappelant  le  liquide  spermatique, 
mai8quin'estquedumucus(fig.4).Onestalors  dans  une  cavité 
ampullaire,  grande  comme  une  coquille  de  noix  ;  c'est  un 
vagin  qui  laisse  voir  le  col  utérin,  véritable  museau  de  tan- 
che, très  normal,  puis  deux  ouvertures  dans  sa  partie  infé- 
rieure. De  ces  deux  dernières  l'une  laisse  pénétrer  dans  le 
rectum,  c'en  est  l'orifice  inférieur,  comme  qui  dirait  l'anus.; 
l'autre  donne  accès  dans  un  cul-de-sac  profond  que  l'on  incise 
et  au  fond  duquel  se  voit  un  second  ool  utérin;  c'est  un 
second  vagin  (£g.  5). 
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Ainsi- donc  les  deux  cornes  que  nous  voyions,  avant  d'avoir 
incisé  la  pièce,  sont  deux  utérus  distincts,  ayant  chacun  leur 
trompe,  leur  ovaire  et  leur  ligament  rond.  Toutes  les  an* 
nexes  sont  normales  et  les  cavités  utérines  ne  communiquent 
entre  elles,  ni  par  le  fond,  ni  par  le  col.  Les  deux  vagins  se 
touchent,  par  une  cloison  médiane  et  commune,  prenant 
insertion  sur  la  paroi  de  Turèthre,  au-dessous  de  lui,  et  for- 
ment des  culs-de-sac  distincts  autour  de  chaque  col. 


FlO.  5.  —  1.  Raphé  médian  formé  par  Turèthre  domiant  insertion  à  la 
cloison.  —  2.  Col  utérin  droit.  — 3.  Gauche. —  4.  Raphé  ouvert  laissant 
voir  Turèthre.  —  5.  Ouverture  du  rectum  dans  le  cloaque.  —  6.  Crochet 
possant  dans  le  vagin  droit. 

Les  doux  utérus  incisés  rappellent  Taspect,  la  forme  et  la 
constitution  des  matrices  normales  :  corps,  col  avec  ses  ori- 
fices interne  et  externe,  muqueuse  avec  les  plis  de  Tarbre  de 
vie,  tunique  musculaire  propre,  etc..  (fig.6). 

Nous  avons  donc  affaire  ici  à  un  fœtus  féminin,  ayant 
extérieurement  la  physionomie  d'un  mâle.  La  verge,  percée 
par  l'urèthre  et  l'absence  d'ouverture  au-dessous  d'elle,  entre 
les  deux  replis  cutanés,  simulant  un  scrotum  vide,  pou- 
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vaieot  faire  croire  &  un  cryptorchide  avec  épispadias,  d'au- 
tant qu'en  fendant  le  méat  et  la  paroi  supérieure  du  canal 
urinaire,  on  trouvait  une  véritable  fosse  naviculaire,  avec 
des  plis  longitudinaux  et  des  lacunes  de  Morgagni  (fîg.  7).  Les 
corps  caverneuxn'étaientpas  trop  marqués  et  le  tissu,  plutôt 
graisseux  que  vasculaire  qui  paraissait  les  former,  faisait 
comme  une  collerette  à  l'urèthre. 


FiG.  6.  —  Ua  des  utérus  ouvert  (grandeur  naturelle). 

Ce  cas  de  tératologie  nouâ  a  paru  intéressant  au  double 
point  de  vue  chirurgical  et  anatomîque. 


FlO.  7.  —  6.  VvTKB  fendue  laiaamt  voir  une  fcwse  naviculaire. 

Il  montre  une  fois  de  plus  que  les  im  perfora  tiens  recta- 
les peuvent  olTrir  des  complications  opératoires  inattendues 
et  celte  observation  plaiderait  en  faveur  de  la  méthode  de 
Littre,  au  moins  comme  méthode  provisoire,  toutes  les  fois 
qu'il  faut  intervenir  rapidement. 
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Ici  nous  aurions  eu  de  grandes  difficultés,  pour  établir  Tou- 
verture  inférieure  de  l'intestin,  car  nous  n'aurions  pu  arriver 
sur  le  rectum,  placé  trop  profondément,  et,  en  intéressant 
la  poche  vaginale  seule  accessible  à  notre  bistouri,  nous 
aurions  pu  croire  avoir  incisé  la  vessie,  puisque  nous  pen- 
sions avoir  devant  nous  un  organisme  mâle.  En  supposant 
que  tout  se  fût  bien  passé,  nous  aurions  pu  aussi  n'ouvrir 
que  le  vagin  où  le  rectum  n'aboutissait  pas. 

Je  crois  donc  que  la  méthode  de  Littre,  dans  le  cas  où  Tim- 
perforation  rectale  n'existe  pas  seule,  comme  anomalie,  ou 
quand  la  dépression  anale  n'est  point  accusée,  est  celle  à 
laquelle  on  doit  recourir  tout  d'abord. 

Souvent  dans  les  cas  d'absence  d*anus,  chez  les  filles,  le 
rectum  s'ouvre  dans  le  vagin  ;  chez  les  garçons  dans  la 
vessie.  Quand  le  conduit  vaginal  n'est  pas  oblitéré  le  dia- 
gnostic est  facile  et  c*est  une  malformation  à  laquelle  on 
peut  remédier  en  prenant  son  temps  ou  même  laisser  subsis- 
ter, ce  qui  arrive  quelquefois.  Giraldès  cite  un  cas,  observé 
par  Boyer,  d  une  femme  qui,  par  sa  profession  pourtant, 
n'aurait  pas  été  soupçonnée  de  cette  dégoûtante  infirmité. 

J'ai  opéré  4  cas  d'anus  imperforé  :  dans  le  premier,  il  n'y 
avait  qu'une  petite  membrane  d'apparence  muqueuse  à  sec- 
tionner, pour  établir  l'ouverture  normale,  je  n'en  parle  pas  ; 
mais  dans  deux  autres,  l'extrémité  ampuUaire  et  fermée  du 
rectum  était  assez  profonde.  Dans  l'un,  l'enfant  guérit,  c'était 
un  garçon,  pesant  3000  (août  ly86),  et  si  l'intestin  se  termi- 
nait en  cul-de-sac,  du  moins  il  ne  communiquait  avec  aucun 
organe;  dans  le  dernier  au  contraire  il  s'ouvrait  dans  Turè- 
thre.  L'opération  se  fît  sans  trop  de  difficulté  en  incisant 
profondément,  l'enfant  vécut  deux  jours.  A  l'autopsie  nous 
constatâmes  la  communication  du  rectum  et  de  l'urèthre, 
bien  que  durant  la  vie,  l'urine,  ni  le  méat  n'eussent  montré 
trace  de  méconium. 

Cette  présence  du  méconium  dans  l'urine  est  un  signe 
précieux  pour  le  diagnostic.  Roux  de  Brignolles  insistait 
beaucoup  sur  ce  point  et  concluait  à  la  communication  de 
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rintestin  avec  la  cavité  vésicale,  si  les  urines  étaient  tein- 
tées de  méconium  ;  ou  seulement  avec  Turèthre,  si,  les  urines 
étant  claires^  il  se  montrait  néanmoins  quelques  gouttes  de 
liquide  méconial  au  niveau  du  méat. 

C'est  ainsi  qu'en  assistant  le  D^  Villeneuve  père,  dans 
une  opération  d'anus  imperforé,  il  fit  remarquer  cette  parti- 
cularité d'urine  claire  et  limpide,  tandis  qu'une  gouttelette 
verdâtre  se  montrait  au  bout  du  gland.  Il  en  conclut  que  le 
rectum  s'ouvrait  non  dans  la  cavité  dé  la  vessie,  mais  dans 
Turèthre  ;  Tautopsie  confirma  les  prévisions  de  ce  praticien 
distingué. 

Dans  la  thèse  du  D'  8imon  Roux,  frère  du  précédent,  1844, 
où  j'ai  pris  ce  dernier  renseignement,  on  trouve  une  seconde 
observation  du  D**  Villeneuve  père,  qui  a  trait  à  un  fœtus 
agame,  présentant  les  signes  extérieurs  d'un  organisme 
féminin.  L'urèthre  était  la  seule  ouverture  qui  se  montrât 
dans  la  région,  et  les  langes  de  l'enfant,  le  second  jour, 
étaient  souillés,  en  un  point  circonscrit,  par  une  tache  ver- 
dâtre. A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  d'ovaire,  de 
trompe,  d*utérus  ou  de  vagin,  ni  non  plus  de  testicules,  mais 
une  sorte  de  poche  entéro-uréthrale,  divisée  en  deux  com- 
partiments, antérieur  et  postérieur.  Le  méconium  contenu 
dans  celui-ci,  se  déversait  dans  le  premier,  et  pouvait  passer 
par  l'urèthre,  qui  était  perméable  ;  cas  à  peu  près  semblable 
à  celui  rapporté  par  de  West,  où  le  côlon  débouchait  par  une 
large  ouverture  à  la  partie  supérieure  de  la'vessie. 

Dans  ces  cas  de  communication  des  organes  urinaires 
avec  l'intestin,  si  l'on  est  fixé  sur  le  diagnostic  de  l'anomalie, 
on  n*est  pourtant  pas  sûr  que  le  rectum  soit  facilement 
accessible  au  scalpel.  En  effet,  ce  dernier  conduit  s'arrête 
quelquefois  très  haut,  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral, 
par  exemple,  comme  dans  le  cas  opéré  par  Villeneuve. 
D'autres  fois,  au  contraire,  alors  que  rien  ne  met  sur  la  voie 
de  la  situation  de  l'intestin,  comme  dans  la  quatrième  espèce 
d'imperforation  admise  par  Papendorf,  on  peut  encore  arri- 
ver sur  l'ampoule  rectale,  entre  les  fibres  du  releveur  de 
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Tanus  et  des  sphincters,  comme  dans  un  cas  souvent  cité  du 
D'  Roux  de  Brignolles,  datant  de  1833,  et  où  Topération, 
faite  presque  in  extremis,  fut  couronnée  de  succès. 

Howard,  cité  par  Holmes,  en  1865,  opéra  un  garçon  qui 
n'avait  pas  de  trace  d*anus  et  dont  les  tubérosités  ischia- 
tiques  étaient  très  rapprochées.  Il  ne  trouva  pas  l'ampoule 
rectale,  la  courbure  sigmoïde  était  située  à  droite.  Huguier 
prétend  que  cette  inversion  est  la  règle  et  certains  auteurs 
s'autorisent  de  cette  assertion  pour  conseiller  d'opérer  par 
la  méthode  de  Littre  du  côté  droit  plutôt  que  du  côté  gau- 
che, à  rencontre  de  ce  qu'avait  recommandé  Âmussat. 

Dans  notre  cas,  le  rectum  s^ouvi'ait  dans  le  vagin  droit, 
mais  on  aurait  pu  l'atteindre  par  la  fosse  iliaque  gauche. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  programme  d'étudier  toutes  les 
variétés  que  peut  affecter  l'imperforation  anale  ;  nous  avons 
voulu  seulement  signaler  un  fait  nouveau  qui  témoigne  que 
la  cure  chirurgicale  de  cette  malformation  est  une  véritable 
boîte  à  surprise. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  cas  est  aussi  fort  curieux 
et  l'on  peut  se  demander  comment  et  quand  s'est  produite 
cette  anomalie  complexe  ? 

C'est  vers  la  quatrième  semaine  que  la  communication 
entre  l'intestin  inférieur  et  l'extérieur  existe  ;  c'est  donc  avant 
que  la  dépression  anale  ne  se  soit  accentuée  qu'a  dû  s'arrêter 
le  travail  du  feuillet  externe  et  le  cloaque  ne  s'est  point 
ouvert  au  dehors.  De  même  pour  Torifice  vulvaire. 

Du  côté  des  organes  génitaux  urinaires  internes,  le  tra- 
vail plastique  de  l'allantoïde  s'est  accompli  normalement, 
tandis  que  les  conduits  de  MuUer  s'arrêtaient  dans  leur  évo- 
lution au  moment  où.  réunis  dans  leur  partie  inférieure, 
comme  le  double  canon  d'un  fusil,  la  résorption  de  la  cloison 
allait  commencer.  Le  rectum,  probablement  distendu,  s'ou- 
vrant  dans  un  des  deux  vagins,  a  dérangé  le  travail  orga- 
nique qui  allait  achever  la  coalescence  des  deux  conduits  et 
la  distension  vaginale  à  son  tour  la  déterminé  à  son  profit. 

D'après  KôUiker,  la  soudure  des  canaux  génitaux  tombe- 
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rait  dans  la  fin  du  deuxième  mois  ;  à  trois  mois,  Tutérus 
n'est  plus  que  bicorne.  C*est  donc  probablement  dans  la 
première  quinzaine  du  deuxième  mois  que  Tarrôt  do  déve- 
loppement s'est  manifesté  sur  ces  organes. 

Il  serait  plus  difficile  d'expliquer  révolution  du  canal  uré- 
thral,  et  cette  sorte  d'épispadias  qui  se  rencontre  plus  fré- 
quemment dans  les  fœtus  mâles.  Serait-ce  cette  inversion 
uréthrale  qui  aurait  entraîné  le  défaut  d'ouverture  vulvaire, 
et  aurions-nous  là  un  degré  exagéré  de  la  bride  masculine 
décrite  par  M.  Pozzi  ? 

Nous  avouons  ne  pouvoir  résoudre  la  question,  et  nous 
nous  bornerons  à  signaler  ce  fait  anormal. 

Les  planches  qui  accompagnent  notre  travail,  mettront 
sous  les  yeux  du  lecteur  les  anomalies  que  nous  avons 
exposées. 

Enfin,  le  4*^  cas  que  nous  avons  opéré  est  tout  récent,  nous 
le  rapportons  ici  succinctement. 

Le  26  janvier  1889,  j'opérais  une  petite  fille  de  trois  jours, 
doat  le  rectum  s'ouvrait  dans  le  vagin  à  un  centimètre 
environ  de  Thymen.  La  place  de  Fanus  étant  dessinée  par 
une  petiie  élevure  cutanée,  mais  complètement  imperforée. 
Les  matières  fécales  sortaient  par  la  vulve,  mais  en  petite 
abondance,  et  le  ventre  commençait  à  se  ballonner.  L'opéra- 
tion fut  assez  laborieuse,  et  le  rectum  n'aboutissait  à  la  paroi 
postérieure  du  vagin  que  par  un  tout  petit  orifice,  extrémité 
finale  de  l'intestin  rétréci.  La  dilatation  ampullaire  du  rec- 
tum était  profonde,  et  il  fallut  inciser  trois  centimètres 
d'épaisseur  de  tissu  pour  l'ouvrir  dans  de  bonnes  conditions. 

Cet  organe  ouvert,  débridé  et  vidé,  fut  ensuite  attiré  vers 
la  peau,  et  suturé  par  trois  points,  dont  un  antérieur.  Si  nous 
ne  nous  livrâmes  pas  à  une  dissection  des  bords  de  l'ouver- 
ture anormale,  pour  ne  pas  prolonger  la  durée  de  l'opéra- 
tion, du  moins  eûmes-nous  la  satisfaction  de  voir  se  fermer 
quand  môme  cet  orifice  au  bout  de  trois  jours.  En  effet,  au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  le  liquide  des  injections  rectales, 
pratiquées  matin  et  soir,  ne  passa  plus  par  le  vagin.  Le  seul 
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inconvénient  qui  prolongea  la  durée  du  traitement,  fut  le 
rétrécissement  de  rorifice  anal  que  nous  dûmes  dilater  pen- 
dant trois  semaines,  mais  les  fonctions  digestives  se  sont 
toujours  bien  accomplies. 


OPÉRATION  CÉSARIENNE 

PRATIQUÉE    POUR    UN    RÉTRÉCISSEMENT    DU    BASSIN,  AVEC 
SUCCÈS  POUR  LA  MÈRE,  A  l'hOTEL-DIEU  DE  PONTOISE 

Par  A.  Crlmall,  chirurgien  en  chef  de  THÔtel-Dieu  de  Pontoise. 


Le  1*^  octobre  1888,  à  ma  visite  du  matin,  je  trouvai  dans 
la  salle  d'accouchement  de  la  Maternité  de  1  Hôtel-Dieu  de 
Pontoise,  une  femme  qui  venait  d'y  entrer,  envoyée  par 
M.  le  D^  Cesbron  de  Marines,  avec  le  diagnostic  de  rétrécis- 
sement du  bassin. 

Les  douleurs  avaient  commencé  la  veille  vers  midi  et  la 
poche  des  eaux  s'était  rompue  vers  six  heures  du  soir  :  la 
sage-femme  fit  appeler  dans  la  nuit  le  D^  Cesbron  qui,  pen- 
sant que  Taccouchement  ne  pourrait  se  faire  par  les  voies 
naturelles,  avait  fait  conduire  la  parturiento  à  THôtel-Dieu 
de  Pontoise. 

Adèle  C...,  22  ans,  domestique,  n'a  jamais  été  malade,  son 
père  est  mort  subitement  à  l'âge  de  40  ans.  Sa  mère  est  forte 
et  bien  portante,  cinq  sœurs  et  un  frère  tous  en  très  bonne 
santé  et  bien  constitués.  Adèle  0.  amarché  vers  treize  mois, 
mais  n'a  jamais  eu  de  claudication,  de  douleurs  ni  dans  les 
membres  ni  dans  le  bassin  ;  son  développement  s'est  fait 
normalement. 

Les  époques  menstruelles  ont  apparu  la  première  fois  à 
15  ans,  et  depuis  cette  époque  elles  ont  été  très  régulières 
jusqu'au  moment  de  la  grossesse  qui  a  été  très  bonne. 

Le  thorax,  fig.  1  et  fig.  2,  est  très  développé  par  rapport 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  la  colonne  vertébrale 
ne  présente  aucune  incurvation  ni  déviation  ;  les  membres 
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supérieurs  et  inférieurs  sont  régulièrement  petits,  très  droits 
et  n'offrent  aucune  incurvation  ni  trace  de  rachitisme. 

Le  corps  (1)  a  une  hauteur  totale  de  1™,28. 

La  longueur  des  bras,  prise  de  l'apophyse  acromiale  à 

l'extrémité  inférieure  du  médius,  est  de 0"*,5i'' 

Soit  :  de  l'apophyse  acromiale  à  Tolécrâne. . .  0"*,  19'= 

De  Tolécrâne  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. . .  0",17'=  1/2 

De  l'apophyse  styloïde  à  l'extrémité  du  médius. .  0"',14''  1/2 

La  longueur  du  membre  inférieur,  prise  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  sol, 

est  de 0",59'^  1/2 

Soit  :  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à  la  tête  du  péroné 0'",28*' 

De  la  tôte  du  péroné  à  la  malléole  externe 0™,27'=  1/2 

De  la  malléole  externe  au  sol 0™,04' 


c 


Avec  le  pelvimètre  CoUin  je  trouve  entre  les  épines  ilia- 
ques antérieures  et  supérieures  20*^  1/2  et  entre  le  milieu  des 
crêtes  iliaques  23'=  1/2,  mesures  qui,  sur  un  bassin  normal, 
doivent  être  de  23*=  et  de  26'*.  Les  autres  mensurations,  prises 
avec  le  pelvimètre,  sont  inférieures  aux  mesures  prises  sur 
un  bassin  normal  ;  mais  elles  sont  uniformément  inférieures 
et  les  rapports  des  unes  aux  autres  restent  les  mêmes  que 
sur  un  bassin  normal. 

La  mensuration  digitale  donne  pour  le  diamètre  antéro* 
postérieur,  0  m.  06  c.  ;  retranchant  alors  suivant  le  conseil  des 
auteurs  0  m.  012  millim.  cela  donne  un  diamètre  antéro-pos- 
térieur  de  0  m.  048  millim. 

C'est  donc  un  bassin  uniformément  rétréci  chez  une  naine 
non  rachitique. 

Au  toucher  je  trouve  une  dilatation  complète,  la  poche  des 
eaux  est  rompue  et  le  cordon,  dans  lequel  on  ne  perçoit  plus 
aucun  battement  (cette  absence  de  battements  avait  déjà  été 


(1)  Ces  mensurations  ont  été  prises  après  la  guérison,  la  mensuration  digi- 
tale seule  avait  été  prise  avant  l'opération. 

ANN.  OB  OTR.   —  VOI*  XXXI.  18 
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constatée  par  M.  le  D'  Cesbron),  pend  dans  le  vagin,  U  tête 
n'est  pas  engagéemais  se  présente  en  O.I.G.T. 

Après  mon  premier  examen  je  priai  mes  collègues  de  l'hô- 
pital, MM.  les  D"  Bibard  et   Meunier,  d'examiner  cette 


femme  et  de  me  donner  leur  avis  au  sujet  de  la  meilleure  li- 
gne de  conduite  à  suivre  : 

N'ayant  pas  à  notre  disposition  de  basiotribe,  ne  possédant 
qu'un  céphalotribe  et  pouvant  d'autre  part  assurer  une  anti- 
sepsie aussi  rigoureuse  que  possible,  mes  confrères  et  moi 
avons  été  d'avis  de  ne  faire  aucune  tentative  pour  terminer 
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raoconchement  par  les  voies  naturelles,  mais  de  pratiquer 
immédiatement  l'opération  césarienne  qui,  suivant  nous, 
offrait  beaucoup  de  chances  de  succès  pour  la  mère  ;  car, 
comme  le  D'Cesbron  l'avait  constaté  avant  d'envoyer  sa  ma- 


lade h  Pontoise,  l'enfant  était  mort  depuis  la  veille  au  soir. 
L'Hôtel-Dieu  de  Pontoise  n'est  pas  riche  en  salles  d'isoîe- 
ment,  aussi  mes  confrères  et  moi  fûmes-nous  d'avis  d'opérer 
dans  la  salle  d'accouchement  après  y  avoir  fait  marcher  pen- 
dant plus  d'une  heure  un  pulvérisateur  à  vapeur  phéniquôe  ; 
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je  surveillai  moi-même  la  dâsinfection  parraite  des  instru- 
ments, de  nos  mains  et  fis  donner  une  injection  &  la  liqueur 
de  Van  Svieten. 
Toutes  ces  précautions  antiseptiques  prises  je  me  disposai 


.h  pratiquer  mon  opération  avecle  concours  bienveillant  et 
écl&irë  de  MM.  les  D"  Bibard  et  Meunier,  assistés  dessages- 
femmos  du  service,  M*""  Fromentin,  Delaplace  et  Durieux. 
Après  le  lavage  antiseptique  de  l'abdomen,  je  lis  l'incision 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  &  partir  d'un  centimètre  en- 


OPÉRATION   CÉSARIENNE  —   SUCCÈS   POUR  LA  MÈRE   277 

viron  au*dessous  de  rombilic  jusqu'à  la  naissance  des  poils 
du  pubis  ;  pour  éponger  le  sang  je  me  servis,  comme  du  reste 
pendant  tout  le  cours  de  Topération,  de  tampons  de  ouate 
iodoformée  ;  la  couche  musculaire,  peu  épaisse,  étant  sec- 
tionnée de  même  que  le  péritoine  en  deux  temps  différents, 
je  tombai  sur  Tutérus.  Jusqu'ici  perte  de  sang  presque  nulle, 
des  pinces  étant  immédiatement  placées  sur  les  vaisseaux  : 
des  serviettes  chaudes  placées  autour  de  Tutérus  sont  main- 
tenues assez  fortement  pour  bien  appliquer  les  parois  abdo- 
minales contre  Tutérus  :  j'incise  alors  la  matrice  sur  la  ligne 
médiane  dans  une  étendue  de  onze  centimètres  environ  ;  à  ce 
moment,  hémorrhagie  très  abondante,  aussi  me  hâtai-je  de 
faire  l'extraction  du  fœtus  et  du  placenta  et  de  nettoyer  la 
cavité  utérine  avec  des  tampons  de  ouate  iodoformée  :  je  fus 
môme  forcé  de  lier  deux  artères  utérines  qui  donnaient 
beaucoup  de  sang.  Alors,  sans  aucune  perte  de  temps,  je  fis 
avec  l'aiguille  de  Reverdin  que  j'enfonçai  dans  le  tissu  uté- 
rin, sans  toutefois  pénétrer  dans  la  cavité,  dix  points  de 
suture  avec  le  crin  de  Florence.  Aussitôt  l'hémorrhagie  s'ar- 
rêta et  l'utérus  commença  à  se  contracter.  La  suture  de  l'u- 
térus terminée,  je  fus  forcé  de  faire  la  toilette  du  péritoine, 
car,  malgré  toutes  les  précautions  prises^  un  peu  de  sang 
étaittombédansle  petit  bassin  :  je  me  servis  encore  pour 
cela  de  tampons  de  ouate  iodoformée.  Cela  fait,  je  plaçai 
douze  points  de  suture  sur  le  péritoine  et  fermai  enfin  la 
plaif^  abdominale  par  onze  points  de  suture  dont  cinq  pro- 
fonds. Pansement  iodoformé  et  ouaté. 

L'opération  et  le  pansement  ont  duré  environ  une  heure, 
l'opérée  a  très  bien  supporté  le  chloroforme,  et  à  son  réveil 
est  aussi  bien  que  possible. 

N'ayant  qu'une  seule  garde  à  la  Maternité,  je  fis  rester  la 
mère  de  la  malade  près  d'elle  et  chargeai  les  sages-femmes 
de  faire  elles-mêmes  les  lavages  et  les  injections. 

Prescription  :  Alimentation  légère,  mais  fortifiante';  vin 
de  Bordeaux,  Champagne.  Les  2  premiers  jours,  3  injections 
avec  le  bock  Pinard  rempli  de  500  grammes  d'une  solution 
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de  bicblornre  de  mercure  au  3/1000  :  lavages  avec  cette 
solution  et  les  tampons  de  ouate  iodoformée,  maintien  d'un 
tampon  de  cette  ouate  constamment  eu  avant  de  ta  vulve. 

Le  soir  même  de  l'opération  la  miction  se  fît  sans  qu'on 
fût  obligé  d'avoir  recours  &  la  sonde,  aucune  douleur  dans 
le  ventre,  pas  de  vomissements. 

Les  suites  des  coucbes  furent  normales,  les  locbies  loua- 
bles et  le  tbermomètre  ne  dépassa  38°  que  deux  fois.  Or 
ces  deux  jours  étaient  précisément  des  jours  de  visites  et  il 


est  à  penser  que,  malgré  ma  défense,  on  ne  soit  allé  voir  la 
malade  et  la  faire  causer.  Le  second  jour  il  y  eut  une  garde- 
robe  naturelle  et,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  matins  U 
malade  allait  à  la  selle.  Le  septième  jour  j'enlevai  les  points 
de  suture  abdominale.  Au  niveau  de  deux  de  ces  points,  sur 
une  longueur  d'un  demi-centimètre,  la  peau  n'était  pas  cica- 
trisée :  quelques  jours  après  ces  endroits  étaient  réonis  et  U 
cicatrice  complète.  Jamais  l'utérus  n'a  été  douloureux  ni  le 
ventre  ballonné  :  les  lochies  constamment  normales  et  sans 
odeur  ont  suivi  leur  cours  régulier.  Le  IT^jour  l'utérns  était 
revenu  dans  le  petit  bassin.  Le  3t'  jour  ta  malade  s'est  levée 
et  a  été  transportée  dans  la  salle  commune.  En6n  le  30  no- 
vembre, c'est-à-dire  40  jours  après  l'opération,  AdèleC.  qûtte 
l'hôpital  complètement  guérie. 
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Lors  de  sa  sortie  le  ventre  était  très  souple,  l'utérus  revenu 
à  Tétat  normal,  bien  qu'un  peu  plus  volumineux.  La  veille 
de  la  sortie  apparaît  le  retour  de  couches,  mais  la  malade 
persiste  néanmoins  à  demander  son  exeat  pour  le  lende- 
main. 

Je  joins  à  ces  notes  le  table&u  graphique  de  la  tempéra- 
ture et  du  pouls,  de  môme  que  les  photographies  que  j*ai  fait 
faire  le  !•' novembre,  soit  30  jours  après  Topération  et  qui 
montreront  mieux  que  toutes  les  explications  la  conforma- 
tion du  corps  de  cette  femme. 

Dans  un  entretien  que  j*ai  eu  l'honneur  d'avoir  avec 
M.  le  D'  Pinard,  il  me  disait  que  j  aurais  dû,  l'enfant  étant 
mort,  pratiquer  au  lieu  de  Topération  césarienne  la  basio- 
tripsie  et  que  j'aurais  eu  le  même  résultat  sans  faire  courir  à 
la  mère  les  dangers  que  peut  entraîner  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale.  Cela  est  fort  possible^  mais  il  faut  son- 
ger que  dans  nos  petits  hôpitaux  de  province  nous  sommes 
fort  mal  outillés  la  plupart  du  temps  (l'hôpital  de  Pontoise 
ne  possède  pas  un  seul  instrument). 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  ayant  eu  affaire  à  un  rétrécis- 
sement du  bassin,  moins  considérable  que  celui-ci,  je  m'é- 
tais procuré  un  céphalotribe  ;  mais  depuis  n'ayant  pas  eu 
d'autres  malformations  j'avais  toujours  ajourné  l'acquisition 
d'un  basiotribe.  Je  n'avais  donc  le  choix  qu'entre  une  cépha- 
lotripsie  et  une  opération  césarienne  et  je  n'ai  pas  hésité  un 
seul  instant,  persuadé  que,  vu  le  rétrécissement  :  0",048,  je 
ferais  courir  bien  plus  de  dangers  à  la  mère  par  une  céphalo- 
tripsie,  qui  naturellement  aurait  été  fort  laborieuse,  que  par 
une  opération  césarienne  faite  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  dont  je  me  suis  entouré. 

Il  est  à  penser  que  cette  femme  redeviendra  enceinte  ;  si 
elle  vient  me  trouver  (bien  que  je  lui  aie  recommandé  de  venir 
avant  la  fin  de  son  septième  mois  de  grossesse)  et  si  l'en- 
fant est  morti  je  suivrai  alors  sans  hésitation  le  conseil  de 
M.  Pinard,  et  pratiquerai  la  basiotripsie. 
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DE   QUELQUES   ANOMALIES  DANS  LE   DÉVELOPPEMENT 
ET  LA  FONCTION  DES  GLANDES  MAMMAIRES  DE  LA  FEMME  (1). 

Par  le  D' Otto  Engstrom,  professeur  agrégé  (Helsingfors). 


Il  y  a  encore  des  cas  de  mamelles  supplémentaires  qu'il  est 
difficile  de  reconnaître  sur  le  sujet  vivant,  à  moins  de  cir- 
constances particulièrement  favorables.  Ce  sont  les  ma- 
melles surnuméraires  sans  mamelon.  Tel  est  un  cas  rapporté 
par  Hare  (2)  ;  la  mamelle  en  question  était  de  la  grosseur  d'une 
noix  et  située  dans  l'aisselle  droite.  Il  n'y  avait  pas  trace  de 
mamelon,  et  le  lait  s'écoulait  par  une  toute  petite  ouverture, 
à  peine  plus  grosse  que  les  pores  de  la  peau.  La  femme  avait 
antérieurement  mis  au  monde  et  allaité  six  enfanta  ;  ce 
n'est  qu'au  septième  qu'elle  remarqua  le  gonflement  et  la 
sécrétion  de  lait  dans  l'aisselle. 

Il  est  une  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier  quand  il 
s'agit  de  juger  de  la  fréquence  de  la  polymastie  :  c'est  la  répu- 
gnance à  faire  connaître  cette  difformité.  Si  une  femme  a 
remarqué  qu'elle  a  une  mamelle  surnuméraire,  elle  sera  natu- 
rellement peu  portée  à  en  parler,  il  s'ensuit  nécessairement 
qu'un  bon  nombre  de  cas  restent  ignorés. 

Il  en  est  évidemment  de  même  des  mamelons  surnumé- 
raires. Ils  sont  découverts  et  diagnostiqués  moins  souvent 
que  cette  anomalie  n'arrive  en  réalité. 

Et  si  un  cas  se  présente,  il  est  quelquefois  difficile,  impos- 
sible même  de  décider  si  c'est  un  cas  de  mamelle  ou  de  ma- 
melon surnuméraire.  Si  le  mamelon  surnuméraire  est 
entouré  de  tissu  glanduleux  et  forme  ainsi  une  région  nette- 
ment limitée,  la  chose  est  toute  simple,  c'est  indubitable- 
ment une  polymastie.  Si  au  contraire  le  tissu  glanduleux  n'est 
pas  appréciable  à  la  palpation  et  ne  se  manifeste  pas  par  la 

(1)  Voir  Ann.  de  Oyn,  et  eTOhst.,  février  1889. 

(2)  On  a  case  of  sécrétion  of  milk  from  the  right  axilla.  LafWêt,  1860,  v.  Il, 
p.  405. 
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sécrétion  du  lait,  on  ne  peut  pourtant  pas  en  nier  absolu- 
ment Texistence,  et  le  cas  reste  douteux.  En  revanche^  il  y 
a  indubitablement  polythélie  quand  deux  ou  plusieurs  mame- 
lons ont  une  aréole  commune.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  le  ou  les  mamelons  surnuméraires  sont  situés  sur  Tun 
ou  l'autre  sein.  Si  alors  la  masse  glanduleuse,  en  rapport 
avec  le  mamelon  surnuméraire,  ne  peut  se  distinguer  nette- 
ment de  la  glande  principale,  on  est  porté,  et  jusqu'à  un 
certain  point  autorisé,  à  admettre  qu'il  s'agit  d^une  glande 
mammaire  à  plusieurs  mamelons.  Mais  on  ne  peut  pas  prou- 
ver sur  le  sujet  vivant  qu'il  n'y  a  pas  en  réalité  une  masse 
glanduleuse  distincte,  n'ayant  de  commun  avec  la  glande 
principale  que  le  pannicule  adipeux  et  la  peau  qui  le  recou- 
vre. L'examen  anatomique  peut  seul  confirmer  le  diagnostic. 
Je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas  indubitable  de  polymastie  (Ij, 
je  résume  ici  cette  observation  : 

1.  Gustava  Adolphine  N.,  25  ans,  femme  d'ouvrier.  Helsingfors. 

7  décembre  1886.  Les  mamelles  présentent  un  tissu  glandu- 
leux bien  développé  ;  elles  sont  un  peu  pendantes  et  contiennent 
du  lait  en  abondance  ;  les  mamelons  et  les  aréoles  n'offrent  rien 
de  particulier.  Sous  le  sein  gauche,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne 
mammaire  et  caché  par  elle,  un  mamelon  surnuméraire  d'environ 
3/4  de  cent,  de  long  sur  \/2  cent,  d'épaisseur  ;  la  palpation  ne 
révèle  pas  de  substance  glanduleuse  distincte,  mais  en  pressant 
sur  la  région  avoisinant  immédiatement  le  mamelon  surnumé- 
raire, on  en  fait  sortir  deux  ou  trois  gouttes  d'un  liquide  lacté, 
qui,  à  l'examen  microscopique,  se  trouve  composé  d'une  quantité 
de  globules  graisseux,  libres,  de  grosseur  inégale,  et  de  quelques 
globules  de  colostrum.  La  femme  est  d'ailleurs  normalement 
constituée.  Elle  a  mis  au  monde  deux  enfants  vivants,  venus  à 
terme,  le  dernier  il  y  a  quelques  mois.  Elle  ignorait  cette  anoma- 
lie, et  n'a  pas  entendu  parler  de  cas  semblables  dans  sa  parenté. 

(1)  Chez  trois  autres  femmes  j'ai  trouvé  des  ^formations  »  où  il  n'est  guère 
possible  de  voir  autre  chose  que  des  rudiments  de  mamelles  surnuméraires. 
Mais  comme  elles  n'ont  pas,  jusqu'ici  du  moins,  sécrété  du  lait,  je  dois  encore 
les  considérer  comme  de  nature  douteuse. 
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J'ai  déjà  raconté  comment  je  fus  amené  à  diagnostiquer 
ce  cas.  La  femme  ne  ressentait  aucun  malaise  de  sa  ma- 
/féelle  surnuméraire,  qui  sécrétait  d'ailleurs  du  lait  en  si 
petite  quantité  que  son  linge  en  était  à  peine  humecté. 

Dans  Tobservation  suivante  il  faut  voir,  selon  toute  pro- 
babilité, un  cas  de  polythélie  : 

2.  Maria  A.,  26  ans,  domestique,  Helsingfors. 

Le  25  octobre  1887.  Les  seins  sont  gros,  un  peu  pendants,  la 
substance  bien  développée,  le  lait  abondant.  Les  mamelons  nor- 
maux, grands,  proéminents.  Sur  le  sein  gauche,  à  gauche,  un  peu 
en  dedans  de  la  ligne  médiane,  ù  environ  2  cent,  au-dessus  du  pli 
entre  le  sein  et  la  paroi  thoracique,  se  trouve  un  mamelon  bien 
formé,  large  de  8/4  de  cent,  sur  autant  de  haut,  un  peu  déprimé 
au  centre,  de  couleur  brune  et  entouré  d'une  aréole  brune,  d'en- 
viron 2,5  cent,  de  diamètre.  Si  Ton  presse  sur  les  parties  voisines 
de  ce  mamelon,  il  en  sort  avec  abondance  du  lait,  qui,  au  micros- 
cope, se  trouve  contenir  une  infinité  de  globules  gras,  de  grosseurs 
différentes,  et  quelques  globules  de  colostrum.  Ni  l'inspection  ni 
la  palpation  ne  permettent  de  constater  une  masse  glanduleuse 
distincte  de  la  glande  principale.  La  femme,  qui  avait  remarqué 
ce  mamelon  sans  en  comprendre  la  nature,  a  mis  au  monde  le  5 
de  ce  mois  un  enfant  vivant,  venu  à  terme.  Je  découvris  l'anoma- 
lie en  la  visitant  pour  juger  de  ses  qualités  de  nourrice.  Elle 
n'a  pas  entendu  parler  de  cas  semblables  dans  sa  parenté. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  des  observations 
faites  jusqu'ici,  le  mamelon  surnuméraire  est  situé  au-des- 
sous du  mamelon  normal,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mé- 
diane. Il  est  à  gauche,  comme  c'est  en  effet  le  plus  souvent 
le  cas. 

L'hérédité  qu*on  a  cru  quelquefois  remarquer  dans  les  ano- 
malies de  ce  genre,  n'a  pas  pu  être  constatée  dans  les  cas 
ci-dessus. 
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3.  — *  Sécrétion  de  lait  indépendamment  d'une  grossesse. 

A  part  la  sécrétion  mammaire  qui  a  très  souvent  lieu  chez 
les  nouveau-nés,  le  fonctionnement  des  glandes  mammaires 
est,  nous  Tavons  dit,  intimement  lié  aux  modifications  de 
l'organisme  féminin  qui  accompagi^nt  la  grossesse.  Il  faut 
donc  considérer  comme  une  anomalie  toute  sécrétion  de  lait 
se  produisant  indépendamment  d*une  grossesse  actuelle  ou 
passée. 

Cette  anomalie  se  présente  rarement  ;  on  Ta  même  souvent 
révoquée  en  doute.  Beigel(\),  Capron  (2),  Dut;a/{3),  Montgo- 
mery  (4),  Puech  (b),  et  d'autres,  ont  recueilli  des  observations 
éparses  dans  la  littérature  médicale.  On  en  trouve  aussi 
mentionnées  dès  les  temps  anciens.  Mais  ces  données  ne  sont 
pas  nombreuses,  et  ne  sont  certainement  pas  toutes  dignes 
de  foi.  L'extraordinaire  et  le  bizarre  n'ont  que  trop  d'attrait 
pour  rimagination,  et  émoussent  facilement  la  faculté  d'exa- 
miner les  faits  de  sang-froid  ;  aussi  n'y  a-t*il  pas  de  doute 
que,  dans  les  temps  anciens  surtout,  bien  des  cas  aient  été 
cités  et  compris  comme  exemples  de  cette  anomalie,  lesquels 
ne  l'étaient  en  réalité  point  du  tout.  Et  il  faut  bien  en  effet 
que  cette  anomalie  soit  rare,  pour  que  des  hommes  d'une 
très  grande  expérience  aient  pu  considérer  la  présence  de 
lait  dans  les  mamelles  comme  un  signe  infaillible  d'une  gros- 
sesse actuelle  ou  récente. 

Toutefois,  il  est  maintenant  avéré  qu'il  peut  y  avoir  sécré- 
tion de  lait  aussi  bien  chez  des  jeunes  filles  avant  la  puberté, 
que  chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  conçu,  ou  môme  qui  n'ont 


(1)  Die  Krankheiten  d,  weiblichen   GeseMechtes.  Erlangen.  Stuttgart, 
1S74-75. 

(2)  Des  anomalieê  de  la  sécrétion  mammaire.  Thèse,  Paris,  1877. 

(3)  De  la  sécrétion  mammaire  non  puerpérale.  Thèse,  Paris,  1881. 

(4)  On  exposition  qf  the  signs  and  sympioms  ofpregnaney,  2*,  éd.  London, 
1856,  p.  120  et  sq. 

(5)  Les  mamelles  $$  leurs  tmomalies,  FIm4b,  1376. 
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pas  eu  de  rapports  sexuels.  La  succion  prolongée  des  mame- 
lons a  quelquefois  provoqué  une  abondante  sécrétion  de  lait. 
Telles  sont  les  observations  rapportés  par  Baudelocque  (1), 
Depaul  (2),  Duval  (3). 

On  a  d'ailleurs  fait  sur  les  animaux  des  observations  tout 
à  fait  analogues.  Ainsi  Hervez  de  Chégoin  (4)  raconte  qu'une 
jeune  chèvre,  qui  n'avait  jamais  été  couverte,  fut  tetée  par 
un  chevreau,  et  qu'au  bout  de  quelques  jours  elle  eut  assez 
de  lait  pour  pouvoir  l'allaiter.  Legroux  (4)  a  vu  une  jeune 
chienne  qui,  entendant  crier  un  petit  chien,  lui  donna  à  teter 
ses  mamelles;  il  lui  vint  du  lait  et  elle  l'allaita. 

Mais  ces  cas  de  sécrétion  abondante  sont  si  rares  que  ce 
sont  toujours  les  mêmes  qu'on  voit  cités  dans  tous  les  ouvra- 
ges traitant  spécialement  des  mamelles  et  de  leurs  fonctions. 

En  revanche,  une  sécrétion  peu  abondante,  consistant  en 
un  suintement  goutte  à  goutte,  dans  les  mêmes  circons- 
tances, est  loin  d'être  aussi  rare,  bien  que  peu  commune. 
Des  observations  de  ce  cas  ont  été  faites  par  Beigel  (5), 
Hennig  (6),  Montgomery  (7),  Ribemont  (8),  Scanzoni  (0), 
Zweifel  (10). 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  quelques  cas  de  cette  anoma- 
lie. Je  remarquerai  dès  d'abord  que  je  ne  cite  que  des  cas  de 
sécrétion  mammaire  chez  des  femmes  n'ayant  jamais  conçu. 
En  effet,  la  présence  de  lait  dans  les  seins  même  plusieurs 
années  après  une  grossesse  ne  prouve  pas  qu'elle  en  soit 
indépendante.  On  sait  en  effet  que  la  sécrétion  du  lait  en 


(1)  L*art  de»  accovehements.  Tome  I,  p.  188. 

(2)  Zeçoiu  de  clinique  obstétricale,  Paris,  1872,  p.  182. 

(3)  Loe.  cit.f  p.  43. 

(4)  Gazette  hebdomadaire ^  t.  IV,  Paris,  1837,  n<>  3,  p.  44. 
(6)  Loc.  oit, 

(6)  MonaUchriftf,  Geburtéhunde,  Bd  28,  p.  109. 

(7)  Loc.  cit» 

(8)  Duval.  Loc,  cit.,  p.  46. 

(9)  Lœ,  cit. 

(10)  Lehrbueh  dMeburUhûlfe.  Stuttgart,  1867,  p.  108. 
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petite  quantité  peut  se  prolonger  pendant  un  grand  nombre 
d'années,  et  j*ai  observé  moi-même  des  cas  où,  des  années 
après  le  dernier  accouchement,  une  pression  sur  les  seins 
faisait  couler  quelques  gouttes  de  lait. 

Les  observations  que  je  rapporte  ici  en  abrégé  sont  toutes 
de  ma  pratique  privée. 

1.  Sara  K.,  36  ans,  juive.  Helsingfors. 

Les  règles,  apparues  à  l'âge  de  17  ans,  soat  revenues  régulière- 
ment tous  les  mois,  et  duraient  d'abord  6  ou  7  jours,  mais  dans 
les  dernières  années  3  ou  4  jours  seulement  ;  elles  sont  toujours 
très  douloureuses.  La  malade  n'a  jamais  été  grosse.  Il  y  a  huit  ans, 
un  médecin  diagnostiqua  une  tumeur  dans  l'abdomen  ;  celle-ci  avait 
déjà  atteint  une  grosseur  telle  que  la  femme  pouvait  elle-même  se 
convaincre  de  sa  présence.  Le  12  février  1884,  j'extirpai  un  kyste 
dermoïde  colossal  partant  de  Tovaire  droit  et  en  partie  intra-liga- 
menteux.  Après  la  guérison,  qui  se  fit  rapidement  et  sans  accident, 
l'opérée  se  sentait  bien  et  n'avait  pas  d'autre  désir  que  d'avoir  un 
enfant. 

Le  22  octobre  1884,  elle  se  présenta  de  nouveau  chez  moi.  Depuis 
l'ovariotomie  &es  menstrues  étaient  revenues  régulièrement  tous 
les  26  jours,  avec  une  durée  de  deux  jours  et  sans  fortes  douleurs. 

A  partir  du  milieu  de  Tété,  les  seins  sécrétaient  du  lait,  assez 
pour  que  le  linge  en  fût  constamment  mouillé.  Les  seins  étaient 
un  peu  plus  fermes  et  les  aréoles  un  peu  plus  foncées.  Les  mens- 
trues étaient,  en  outre,  devenues  moins  abondantes,  et  la  femme 
souffrant  de  nausées  et  d'autres  troubles  dyspeptiques^  elle  se 
crut  enceinte.  Voici,  après  examen,  son  état  actuel  :  mamelles 
fortes,  un  peu  pendantes.  Aréoles  brun  foncé.  Une  pression,  môme 
légère,  fait  sourdre  de  chaque  mamelon  quelques  gouttes  de  lait 
d'un  blanc  bleuâtre.  L'utérus  est  mobile,  à  parois  minces,  placé 
un  peu  à  gauche  ;  sa  longueur  intérieure  est  de  8^5  centim.  (avant 
l'opération,  12  centim.,  parla  tension  de  la  tumeur).  Portion  in  tra- 
vaginale  de  l'utérus  pâle  et  sans  rien  d'anormal.  Pas  d'exsudats 
ni  de  sensibilité  douloureuse  dans  le  bassin  et  la  cavité  abdomi- 
nale. La  femme  a  un  peu  engraissé,  mais  à  part  cela,  il  n'y  a  rien 
à  noter  sur  son  apparence.  Elle  a  peine  à  me  croire  quand  je  lui 
dis  qu'elle  n'est  pas  enceinte. 

2  février  1885.    Depuis  le  mois   d'octobre   dernier  j'ai  visité 
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deux  ou  trois  fois  la  patiente,  sans  rien  trouver  de  changé  dans  son 
état.  Maintenant  elle  est  encore  un  peu  engraissée.  Les  régies  ont, 
les  dernières  fois,  duré  3  jours.  Sécrétion  mammaire  comme  aupa- 
ravant« 

27  mars  1886.  Les  seins  sont  un  peu  mous,  mais  donnent 
encore,  quand  on  les  presse,  quelques  gouttes  d'un  lait  aqueux. 
Pendant  l'année  écoulée,  j'ai  vu  la  patiente  de  temps  en  temps,  le 
26  février  1887.  La  pression  fait  suinter  de  chaque  mamelon  quel- 
ques gouttes  de  liquide  d'un  blanc  jaunâtre  ;  vu  au  microscope  ce 
liquide  se  compose  d'un  grand  nombre  de  globules  gras,  libres,  et 
de  quelques  globules  de  colostrum.  L'utérus  et  les  parties  annexes 
sont  libres.  Les  menstrues  normales. 

2.  M«n»  Thérèse  W.,  28  ans,  femme  d'officier,  Russe.  Helsing- 
fors. 

13  septembre  188i.  La  patiente  s^est  mariée  au  mois  de 
février  de  cette  année  ;  aussitôt  après  il  se  forma  une  tumeur  sur 
le  bord  interne  de  la  grande  lèvre  gauche  ;  la  douleur  qu'elle  en 
ressentait  rendait  toute  cohabitation  impossible.  Dans  le  courant 
de  l'été,  elle  fut  traitée  par  le  D'  Tarnofifsky  à  St-Pétersbourg  ; 
une  incision  fit  écouler  beaucoup  de  pus.  Les  3  dernières  mens- 
trues ont  été  peu  abondantes,  mais  régulières.  Depuis  4  mois,  les 
seins  ont  commencé  à  gonfler,  les  glandes  de  Montgomery  sont 
devenues  plus  saillantes,  les  aréoles  plus  foncées,  l'abdomen  a 
grossi,  et  la  patiente  a  été  prise  de  nausées.  Aussi  se  croit-elle 
enceinte  et  a  peur  de  l'accouchement,  bien  que  le  Dr  Tarnoffsky 
lui  ait  déjà  affirmé  qu'elle  n'est  pas  grosse.  À  l'examen,  l'utérus 
n'est  pas  agrandi,  il  est  fléchi  en  avant,  mobile.  La  sécrétion 
utérine  est  augmentée,  claire.  Entre  la  grande  et  la  petite  lèvre 
gauches,  il  y  a  une  petite  place  non  recouverte  de  muqueuse,  pré- 
sentant un  tissu  légèrement  infiltré  et  très  douloureux  au  toucher. 
Le  tissu  glanduleux  des  seins  est  bien  développé  ;  les  glandes  de 
Montgomery  proéminentes;  les  aréoles  brunâtres.  La  pression  fait 
écouler  goutte  à  goutte  de  chaque  mamelon  un  colostrum  jaune. 
Du  reste  aucun  signe  de  grossesse  actuelle  ou  passée.  La  patiente 
est  erotique  à  un  haut  degré  ;  Tattouchement  de  ses  seins  avec  ses 
propres  mains  suffit  à  la  mettre  dans  un  état  d'exaltation  sexuelle. 
Elle  est  très  heureuse  de  n'être  pas  enceinte  et  ne  désire  pas 
d'enfants. 

3.  Mil"  Edla  L.,  34  ans^  Raumo,  s'est  présentée  chez  moi  le 
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22  avril  1885.  Réglée  à  Tàge  de  15  ans  environ,  ses  menstrues  sont 
revenues  régulièrement  tous  les  26  jours,  et  durent  5  jours  tou- 
jours accompagnées  de  vives  douleurs,  jusqu'à  l'obliger  souvent  à 
garder  le  lit.  Ces  dernières  années  elles  ont  été  moins  abondantes, 
et  la  dysménorrhée  a  diminué.  Depuis  6  ans,  M*i«  L.  souffre  de 
douleurs  lancinantes  dans  les  seins,  surtout  dans  le  sein  gauche  ; 
ces  douleurs  surviennent  à  la  suite  d'émotions,  de  refroidissement, 
ou  accompagnent  la  menstruation.  En  même  temps,  les  mamelons, 
surtout  le  gauche,  ont  commencé  à  laisser  écouler  en  petite  quan- 
tité un  liquide  jaunâtre.  L'examen  donne  le  résultat  suivant.  Uté- 
rus long  de  8  cent.,  fortement  fléchi  en  avant,  mobile.  Portion 
intra-vagii\ale  conique,  d'un  rouge  un  peu  bleuâtre.  Orifice  externe 
rond,  avec  une  érosion  en  arrière  à  peine  visible  ;  sécrétion  utérine 
augmentée,  épaisse,  presque  muqueuse.  Les  parties  annexes  libres. 
Le  sein  gauche  légèrement  douloureux  au  toucher  ;  pas  de  chaleur 
ou  de  rougeur  ;  le  tissu  glanduleux  bien  développé.  Le  sein  droit 
n'est  pas  douloureux,  il  est  un  peu  plus  petit  que  le  gauche  ;  son 
tissu  glanduleux  est  également  bien  développé.  Les  mamelons  des 
deux  seins  laissent  échapper  une  petite  quantité  de  liquide  jaune, 
peu  épais;  si  l'on  presse,  le  liquide  s'écoule  abondamment,  mais 
non  en  jet,  et  davantage  du  sein  gauche.  L'état  de  nutrition  de  la 
patiente  est  bon,  elle  est  plutôt  maigre  que  grasse,  très  nerveuse, 
a  déjà  été  traitée  pour  maladie  de  femme.  À  part  l'état  des  seins, 
il  n'y  a  aucun  signe  d'une  grossesse  actuelle  ou  passée. 

Je  prescrivis  le  bromure  de  potassium,  l'arsenic  et  les  amers; 
l'endométrite  fut  traitée  localement.  Au  cours  du  traitement,  l'écou- 
lement spontané  du  lait  cessa,  et  le  10  juin  on  n'en  pouvait  plus 
môme  faire  sortir  par  la  pression.  Les  élancements  dans  les  seins 
avaient  aussi  diminué.  L'endométrite  était  presque  guérie,  et  le 
système  nerveux  de  la  malade  était  beaucoup  calmé.  Elle  désira 
retourner  dans  sa  famille 

4.  Ajnalia  T.,  35  ans,  paysanne  de  Leivonmaki,  se  présenta  chez 
moi  le  120  novembre  18^.  Les  menstrues,  qui  ont  débuté  vers 
15  ans,  sont  revenues  assez  régulièrement  tous  les  mois  jusqu'à  il 
y  a  trois  ans,  alors  qu'elles  revinrent  pendant  quelques  mois 
avec  deux  semaines  seulement  d'intervalle;  leur  durée  est  de 
6  ou  7  jours  ;  pendant  les  premiers  jours  il  y  a  de  vives  douleurs 
des  reins,  et  aussi,  pendant  les  premiers  temps,  mais  plus  ces 
dernières  années,  des  maux  de  tôte.  Depuis  plus  de  dix  ans,  la 
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femme  est  obligée  pendant  les  premiers  jours  de  la  menstruation, 
de  se  tenir  debout  ou  assise,  car  aussitôt  qu'elle  veut  se  coucher, 
elle  a  beaucoup  d'oppression.  Elle  souffre  en  outre  de  flueurs 
blanches  et  de  douleurs  de  reins  depuis  quelques  années.  Au  com- 
mencement de  1878,  elle  a  été  en  traitement  à.  l'hôpital  d'Helsing- 
fors  pour  une  affection  cardiaque .  Elle  s'est  mariée  à  18  ans  et 
n'a  jamais  été  enceinte  (pendant  les  dernières  années  l'homme 
a  été  par  intervalles  impotent).  Ëtat  actuel.  Utérus  7  centîm.,  en 
rétroflexion,  n'est  pas  très  douloureux  ni  notablement  épaissi, 
le  fond  adhérent  en  arrière.  Museau  de  tanche  un  peu  conique, 
non  congestionné,  orifice  externe  de  l'utérus  ovale  ;  érosion  simple, 
la  sécrétion  utérine  notablement  augmentée,  muqueuse,  légère- 
ment mélangée  de  matière  purulente.  La  pression  fait  sortir  du 
mamelon  gauche  une  goutte  de  lait  jaunâtre.  Les  seins  n'offrent 
du  reste  rien  de  particulier.  Pas  d'autres  signes  qui  pussent  faire 
croire  à  une  grossesse  actuelle  ou  passée.  Faiblesse.  Lésion  orga- 
nique du  cœur. 

La  malade  retourna  chez  elle  le  29  mars  1886,  après  un  traite- 
ment local  pour  sa  maladie  génitale  et  un  traitement  général  for- 
tifiant; elle  était  beaucoup  mieux,  et  son  sein  gauche  ne  sécrétait 
plus  de  lait. 

5.  Mme  Elisabeth  H...,  26  ans,  de  Lappo,  se  présenta  chez  moi  le 
8  septembre  1886.  Les  menstrues,  apparues  à  15  ans,  sont  reve- 
nues tous  les  mois,  avec  une  durée  de  2  ou  3  jours.  Pas  de  dysmé- 
norrhée d'abord,  mais  depuis  environ  sept  ans  la  patiente  éprouve, 
le  jour  avant  la  menstruation,  de  si  vives  douleurs  à  la  taille,  aux 
reins  et  sur  la  partie  antérieure  des  cuisses,  qu'elle  est  obligée  de 
garder  le  lit.  Elle  s'est  mariée  à  21  ans,  n'a  jamais  été  enceinte. 
Écoulement  abondant  de  flueurs  blanches  depuis  quelques  années. 
Santé  bonne  d'ailleurs.  Depuis  six  mois  son  sein  droit  sécrète  du 
lait  goutte  à  goutte.  (Le  mari,  selon  son  propre  dire,  a  été  affecté 
plusieurs  fois,  avant  et  depuis  le  mariage,  d'une  légère  gonorrhée.) 
État  actuel  :  La  patiente  a  une  apparence  de  santé,  un  peu  grasse, 
les  chairs  fermes.  Utérus,  8,5  cent,  en  antéflexion,  le  fond  très  dou- 
loureux à  la  sonde,  un  peu  aussi  à  la  pression  extérieure  ;  mobile 
mais  avec  douleurs;  le  corps  épaissi.  Museau  de  tanche  dans  Taxe 
du  vagin  pas  beaucoup  épaissi,  un  peu  hyperhémique.  Ossification 
externe  de  l'utérus  rond,  petit,  pas  érodé;  sécrétion  utérine  un  peu 
augmentée,  muqueuse  et  teinte  de  sang  après  le  sondage.  Le  cul- 
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de-sac  vaginal  postérieur  douloureux.  Le  vagin  normal.  Ù\i  lait 
jaun&tre  suinte  spontanément  du  sein  droit  ;  Texamen  microsco- 
pique révèle  une  infinité  de  globules  gras,  plus  ou  moins  gros,  des 
globules  de  colostrum  et  des  groupes  épars  de  cellules  polygonales 
plus  ou  moins  adhérentes  entre  elles,  contenant  de  petits  granules. 
Pas  de-sécrétion  par  le  sein  gauche,  môme  à  la  pression.  Du  reste 
aucun  signe  de  grossesse  actuelle  ou  passée. 

Le  4  décembre  1886,  la  patiente  retourna  chez  elle;  son  affection 
interne  était  beaucoup  améliorée.  Avec  une  forte  pression,  on  ne 
fait  sortir  du  sein  droit  qu'une  seule  goutte  de  colostrum  jaune. 

Les  données  sur  la  sécrétion  du  lait  en  dehors  d'une 
grossesse,  sont,  nous  Tavons  dit,  très  rares.  L*existence 
de  cette  anomalie  a  été  souvent  passée  sous  silence,  quel- 
quefois absolument  niée.  Aussi  faut-il  accueillir  avec  la 
plus  grande  circoaspection  toute  communication  de  ce  genre. 
Soumettons  donc  les  observations  ci-dessus  à  une  rigou- 
reuse critique. 

Dans  aucun  des  cas,  il  n*y  avait  grossesse  actuelle  ;  mais 
n'est-il  pas  possible  qu*il  y  en  eût  eu  ?  Il  est  bien  difficile 
d'admettre  la  possibilité  d  une  grossesse  à  terme,  suivie 
d'accouchement.  Il  n'y  en  avait  aucun  signe.  Mais  les  nom- 
breux examens  de  toutes  ces  patientes,  faits  par  moi  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  excluent  absolument 
rhypothèse  d'un  avortement  récent.  Il  ne  reste  donc  que  la 
supposition  d'une  grossesse  ancienne,  interrompue  dans  son 
commencement  par  un  avortement.  Mais  toutes  ces  patientes 
ont  dit  n'avoir  jamais  été  enceintes,  et,  sauf  le  cas  n^  3,  elles 
ne  pouvaient  avoir  aucun  intérêt  à  nier  une  grossesse,  si  elle 
avait  eu  lieu.  Si  nous  examinons  les  cas  en  détail,  l'hypothèse 
d'une  grossesse  antérieure  nous  paraîtra  encore  moins  accep* 
table.  Dans  l'observation  1,  les  menstrues  tardives  sont 
accompagnées  de  fortes  douleurs.  Par  conséquent^  ni  la 
santé  générale  ni  les  organes  génitaux  ne  pouvaient  être 
dans  un  état  parfaitement  satisfaisant.  Huit  ans  déjà  avant 
l'opération,  le  kyste  dermoïde  avait  été  diagnostiqué  ;  il  était 
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déjà  alors  assez  gros  pour  que  la  patiente  pût  s'assurer 
elle-mâme  de  sa  présence.  Or,  quand  on  sait  combien  est 
lent  le  développement  des  kystes  dermoldes,  il  faut  admettre 
qu'il  existait  bien  longtemps  avant  que  le  médecin  ne  Teût 
découvert.  Le  développement  intraligamenteux  de  ce  kyste 
et  Textension  de  l'utérus  qui  en  résulta,  dut  nécessairement 
occasionner  des  troubles  de  circulation  et  des  déplacements 
dans  les  organes  du  bassin,  circonstances  peu  propres  à 
favoriser  une  grossesse.  Mais,  s'il  est  peu  admissible  qu'une 
grossesse  eût  eu  lieu  avant  l'opération,  il  faut  absolument 
exclure  la  supposition  d'une  grossesse  après  l'opération  et  à 
l'époque  où  la  sécrétion  du  lait  commença.  Pendant  les  pre- 
miers mois,  en  effet,  je  vis  et  j'examinai  la  patiente  à  plu- 
sieurs reprises  pour  m'assurer  si  quelque  exsudât  s'était 
formé  à  la  suite  de  l'opération.  L'été  suivant,  alors  que  les 
mamelles  commencèrent  à  sécréter,  la  malade  fut  examinée 
plusieurs  fois,  pendant  une  absence  que  je  faisais  à  l'étran- 
ger, par  la  sage-femme  qui  l'avait  soignée  après  To  varie  te- 
rnie. En  automne,  je  la  revis.  Un  avortement  n'aurait  pas  pu 
passer  inaperçu  dans  l'intervalle  ;  j'ai  déjà  dit  qu'il  n'y  en 
avait  aucun  signe,  pas  plus  que  d'une  grossesse  actuelle. 

Dans  l'observation  2,  un  autre  médecin  avait  déjà  déclaré  à 
la  patiente,  deux  ou  trois  mois  avant  que  je  la  visse,  qu'elle 
n'était  pas  enceinte,  bien  qu'elle  crût  l'être  à  cause  du  gon- 
flement de  ses  seins  et  d'autres  symptômes. 

Dans  l'observation  3,  la  seule  où  la  patiente  eût  pu  avoir  quel- 
que motif  de  nier  une  grossesse,  nous  voyons  la  sécrétion  du 
lait,  qui  durait  depuis  plusieurs  années^  cesser  complètement 
sous  rinfluence  du  traitement  appliqué  à  l'endométrite.  Ici 
les  circonstances  semblent  indiquer  une  connexion  intime 
entre  la  sécrétion  du  lait  et  l'affection  locale. 

Dans  l'observation  4  aussi,  la  patiente  parait  avoir  souffert 
d'une  maladie  génitale  dès  la  première  apparition  des  règles. 
La  sécrétion  du  lait  cessa  pendant  le  traitement,  comme 
dans  le  cas  précédent. 
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Dans  Tobservation  5,  la  patiente  était  atteinte  d'une  afifec- 
tion  génitale  dès  avant  son  mariage.  L'uréthrite  récidivante 
du  mari  augmenta  sans  aucun  doute  son  mal.  Il  n'est  pas 
admissible  qu'il  y  eût  eu  graviditô  auparavant,  ni  depuis. 
Ici  aussi  la  cessation  de  la  sécrétion  coïncide  avec  le  traite- 
ment de  Taffection  locale. 

Ainsi  donc,  rien  dans  aucun  de  ces  cas  ne  milite  en  faveur 
de  l'hypotbèse  d'une  grossesse  antérieure,  et  tout  semble 
prouver  le  contraire.  Il  faut  donc  considérer  ces  observa- 
tions comme  des  preuves  de  la  possibilité  de  la  sécrétion 
mammaire  non  puerpérale.  J'ai  déjà  dit  qu'une  sécrétion 
abondante  de  lait,  dans  ces  circonstances,  est  excessivement 
rare  ;  mais  une  sécrétion  peu  abondante,  se  manifestant  à 
peine  spontanément,  telle  que  j'en  ai  donné  des  exemples, 
n'est  peut-être  pas  très  rare,  bien  qu'elle  passe  le  plus  sou- 
vent inaperçue. 

Quant  aux  causes  de  cette  anomalie  fonctionnelle,  elles 
restent  encore  entourées  de  la  plus  grande  obscurité.  On  a, 
il  est  vrai,  observé  quelques  cas  très  rares  où  la  sécrétion  du 
lait  a  été  provoquée  par  une  succion  répétée  des  mamelons. 
On  a  même  deux  ou  trois  observations,  qui  paraissent 
authentiques,  d'un  effet  semblable  obtenu  sur  des  mamelles 
d'hommes  par  le  même  procédé.  Mais  il  ne  paraît  pas  possi- 
ble de  décider  si  la  succion  agit  seule,  comme  on  l'admet 
généralement,  ou  concurremment  avec  d'autres  causes  incon- 
nues. Toutefois,  quelques  communications  que  l'on  trouve 
éparses  dans  la  littérature  médicale,  sembleraient  porter  à 
admettre  que  la  succion  provoque  la  sécrétion  du  lait  avec 
infiniment  plus  de  facilité  dans  des  glandes  mammaires  qui 
ont  fonctionné  antérieurement.  On  la  même  vue  reparaître 
ainsi  après  la  cessation  des  menstrues  et  même  chez  des 
femmes  ayant  dépassé  la  soixantaine.  On  sait  bien,  du  reste, 
que  ce  n'est  que  sous  l'influence  de  la  succion  que  la  sécré- 
tion puerpérale  du  lait  augmente  et  atteint  tout  son  dévelop* 
pement.  11  est  donc  indubitable  que  la  succion  est  d'une 


290  ANNALES   DE   GYNÉCOLOGIE 

trouvé,  tant  du  côté  de  Tœuf  que  de  la  xnére,  du  père  et  des  pa- 
rents, aucune  circonstance  de  nature  à  expliquer  cette  expulsion 
prématurée  de  Tœuf. 

En  terminant,  M.  Charpentier  cite  un  5°>«  fait,  dans  lequel  l'en- 
fant faillit  aussi  succomber,  encore  danH  des  circoDstances  rares  ; 
voici  le  cas  :  une  femme  primipare  est  en  travail,  Taccouchement 
touche  à  sa  un,  car  la  tôte  fœtale  est  à  la  vulve.  Tout  à  coup,  la 
femme  est  prise  d'un  grand  frisson,  avec  ralentissement  du  pouls 
et  tendance  syncopale,  «état  qui  se  prolonge  durant  un  quart 
d'heure.  L'enfant  naît  un  peu  étonné,  et  fait  entendre  un  râle  tra- 
chéal intense,  qui  s'accompagne  de  menaces  d'asphyxie,  et  qui 
témoigne  que  Tenfant  a  dû  aspirer  de  nombreuses  mucosités.  On 
enlève  le  plus  de  mucosités  que  Ton  peut,  mais  ce  n'est  qu'après 
l'administration  d'un  purgatif  et  d'un  vomitif,  que  tout  danger 
disparait 

Discussion  :  Pajot,   Charpentier,  Guéniot,  Jouin,  Labus- 

QUIÉRE. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  janvier  1889. 

Présentation:  W.Dungan.  —  Utérus  atteint  de  sarcome,  enlevé 
sur  le  vivant. 

Griffith.  —  ÂcarcUaque,  acéphale. 

Trestail  et  DoRAN  :  Acardiaque  mylacéphale. 

A.  Donald.  Des  procédés  decraniotomie. — Si  grands  que  puissent 
être  les  mérites  de  l'opération  césarienne  perfectionnée,  il  est  des 
circonstances  dans  lesquelles  la  craniotomie  s'imposera.  Ainsi  :  a) 
quand  on  se  sera  déjà  livré,  sans  succès,  à  des  tentatives  d'extrac- 
tion, jpro2on^c^e«,  avec  le  forceps;  &)  quand  on  aura  pratiqué  la  ver- 
sion et  également  échoué  dans  les  tentatives  d'extraction  ;  c)  quand 
il  y  a  certitude  ou  très  grande  probabilité  que  le  fœtus  est  mort, 
quand  l'état  de  la  mère  est  tel  qu'on  peut,  a  priori,  estimer  que 
l'opération  césarienne  lui  serait  fatale;  e)  dans  certains  cas  de 
déformations  f œt  aies . 

A  quel  mode  de  craniotomie  doit-on  donner  la  préférence  f 

Il  importe  d'établir  une  distinction  entre  les  cas  où  : 

A)  la  sténose  pelvienne  est  modérée 

B)  et  ceux,  où  le  rétrécissement  est  considérable. 

l^r  groupe.  A).  —A-t-on  déjà  employé  le  forceps  à  tractions  sui- 
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vant  l'axe,  dans  la  juste  mesure  que  comporte  la  sécurité  de  la 
femme,  et  en  dépit  de  ces  tentatives,  la  tète  ne  s'est-elle  pas  engagée, 
ou  peut  perforer  la  voûte  crânienne,  le  forceps  ayant  été  laissé  en 
place,  et  après  qu'on  a  solidement  fixé  l'instrument  au  moyen  delà 
vis  de  pression. 

La  perforation  faite,  on  utilise  le  forceps  comme  tracteur. 

2m«  groupe.  B).  —  Méthode  à  suivre  :  1)  version  podalique  et 
extraction  du  tronc. 

2)  Perforation  à  travers  le  plancher  delà  bouche. 

3)  Céphalotripsie  sur  la  tète  dernière. 

4)  Extraction  de  la  tète  au  moyen  de  tractions  avec  le  céphalo- 
tribe,  ou  de  tractions  sur  le  tronc  et  sur  le  maxillaire  inférieur, 
combinées  avec  une  pression  supra-pubienne. 

Avantages  de  la  méthode  :  a)  la  base  du  cr&ne  est  réellement 
brisée  ;  h)  la  tète  est  solidement  fixée  durant  la  perforation  et  le 
broiement  ;  c)  la  position  de  la  tète  est  facilement  modifiée,  ce  qui 
permet  d'appliquer  le  céphalotribe  suivant  dififérents  diamètres,  ou 
de  placer  le  diamètre  fœtal  aplati  suivant  le  diam.  pelvien  mini- 
mum ;  d)  l'abaissement  et  l'adaptation  de  la  tète  sont  souvent 
promptement  obtenus  par  les  tractions  combinées  sur  le  corps,  sur 
le  maxillaire  inférieur,  secondées  par  la  pression  supra-pubienne. 
Quant  aux  difficultés  opératoires,  elle  peuvent  se  rencontrer  dans 
la  version  préalable,  dans  l'extraction  du  tronc,  dans  la  perfora- 
tion et  l'extraction. 

2)tJ(ct<«xton  :  Champneys,  Galabin,  Herman,  Gëhvis,  Routh, 
HoRROCKs,  Cullinqwoet,  Griffith,  Donald. 


SOCIÉTÉ  ANGLAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  28  décembre  1888. 

Présentations  :  Savage.  Annexes  de  ruténu,  «enlevées  sur  2  fem- 
mes âgées  de  20  ans.  Dans  l'un  des  cas,  on  trouva  du  pus  dans 
l'un  des  ovaires  et  dans  l'une  des  trompes.  Dans  l'autre  cas,  les 
deux  ovaires  étaient  le  siège  de  plusieurs  petits  kystes.  Depuis 
plusieurs  annéesjes  deux'/emme8,qui  souffraient  beaucoup,  avaient 
été  soumises,  sans  aucun  bénéfice,  à  toutes  sortes  de  traitements. 

Discussion.BovTH  dit,  qu'en  beaucoup  de  cas  semblables,  ces  col- 
lections purulentes  ont  pu  se  cicatriser  après  résorption  de  leur 
contenu  liquide,  et  que  tous  les  troubles  ont  consécutivement 
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disparu.  Également,  il  croit  que  souvent  la  ponction  par  le  vagin, 
suivie  d'injections  iodiques,  suffirait  pour  guérir  ces  foyers  de 
suppuration,  etc.  L.  Tait  déclare  qu'un  médecin  qui,  en  sembla^ 
blés  conditionSy  et  devant  des  indications  aussi  formelles,  se 
soustrairait  à  son  devoir,  en  s'abritant  sous  Vespoir  hypothé^ 
tique  que  la  femme  pourrait  bien,  plus  tard,  mettre  au  monde 
un  enfant,  ne  serait  ni  plus  ni  moins  qu^un  criminel.  Il  nie 
l'efficacité  de  la  ponction  suivie  de  Tinjection  iodée. 

L.  Tait,  a)  Pyosalpinz.  Annexes  de  l'utérus  enlevées  sur  une 
femme  âgée  de  39  ans.  Mariée  une  V^  fois,  en  20  mois,  elle  met 
au  monde  2  enfants.  Peu  après  le  2«  accouchement,  elle  contracte 
la  blennorrhagie  de  son  mari.  Depuis  lors,  souffrances  presque 
continues.  Mariée  de  nouveau»  elle  reste  stérile.  Stérilité  qui  dure 
depuis  19  à  20  ans.  Elle  était  atteinte  d'une  pyosalpingite  double, 

b)  Grossesse  tubaire  rompue.  Ce  cas  montre  quelles  peuvent 
être  les  difficultés  du  diagnostic. 

D'ailleurs,  Tait  a  depuis  longtemps  établi  comme  règle  que 
les  incertitudes  au  sujet  du  diagnostic  ne  doivent  pas  arrêter 
la  main  du  chirurgien,  La  femme  dont  il  s'agit  ressentait 
depuis  4  mois  des  douleurs  pelviennes.  Du  côté  de  la  menstruation, 
rien  d'anormal,  aucune  absence  d'une  des  piHodes  catamé- 
niales.  Âgée  de  28  ans,  la  femme  avait  eu  un  enfant  à  22  ans. 
Aucun  antécédent  de  périmétrite,  de  dysménorrhée.  £t  cependant, 
en  raison  de  ces  douleurs  hypogastriques,  elle  ne  pouvait  ni  mar- 
cher ni  se  tenir  debout.  Diagnostic  non  fait,mB,ÏB  opération,  qui 
permit  de  constater  qu'il  y  avait  rupture  d'un  kyste  fœtal 
tubaire^  rupture  remontant  sans  doute  à  quelques  semaines  aupa- 
ravant. 

Discussion:  Mansell-Moulin,  Grigg,  J.  Sinclair,  Savage, 
Bantock,  Tait. 

Bantock.  —  2  utéms  atteints  de  fibromes,  enlevés  par  hystérec- 
tomie  supra-vaginale;  le  l'^'  utérus  provient  d'une  femme  âgée  de 
43  ans,  il  pèse  14  livres.  Guérison, 

Quant  à  la  2»  pièce,  elle  provient  d'une  femme  âgée,  qui  a  ^wc- 
combé  le  6«  jour  après  l'opération.  Voici  l'histoire  de  ce  cas  : 
l'existence  de  la  tumeur  avait  été  reconnue  déjà,  de  9  à  10  années 
auparavant.  Il  y  a  8  ans  environ,  on  fit  la  laparotomie,  mais  le 
chirurgien  estima  qu'il  était  préférable  de  ne  pas  tenter  l'extirpa- 
tion de  la  tumeur,  et  la  plaie  abdominale  fut  refermée.  U  y  a 
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4  ans,  la  femme  entrait  au  «  S^Barthoîometc's  Hospital  », 
mais  on  la  renvoya  encore  chez  elle  sans  avoir  rien  tenté.  Le  cas 
n'était  pas  encourageant.  Circonférence  ombilicale,  Ib^.SO. 

Laparotomie.  Les  2  ligaments  larges  étaient  si  fortement  inté- 
ressés que  leur  réflexion  se  faisait  bien  au-dessus  delà  crête  Iliaque, 
n  fallut,  de  chaque  côté,  lier  des  vaisseaux  volumineux.  La  base 
de  la  tumeur  dut  être  énuclée.  La  masse  enlevée,  on  sutura  la 
portion  antérieure  du  péritoine  à  la  portion  postérieure,  de  façon  à 
clore,  exactement,  la  surface  déchirée.  La  tumeurpèse  64  livres  (t). 
Mort,  six  jours  après  l'opération. 

F.  Barnes.  —  Tumeur  fibreuse,  pesant  4  livres,  enlevée  sur  une 
femme  Âgée  de  80  ans.  Guérison, 

[The  Brit.  med,  J.  Janvier  1889.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  BERLIN 

Séance  du  9  novembre  1888. 

Présentations  :  Olshausen.  a)  Kyste  fœtal  extra-utérin  avec  un 
fOBtus  à  terme.  —  La  pièce  a  été  enlevée  14  jours  auparavant  au 
moyen  de  la  laparotomie.  L'enfant  est  âgé  de  14  mois,  mais  il  a 
succombé  après  9  mois  de  grossesse.  Le  kyste  fœtal,  développé 
dans  la  trompe  droite,  avait  contracté  de  nombreuses  adhérences 
avec  répiploon  et  l'intestin.  Opération  assez  laborieuse.  Durant 
8  jours,  Topérée  n'a  pas  eu  de  ûèvrC;  mais  depuis  est  survenue  une 
pyrexie  légère,  sans  cause  appréciable. 

b)  Enfant  vivant,  extrait,  après  laparotomie,  dans  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  (traduction  exacte).  D'après  la  supputation 
habituelle,  la  grossesse  était  à  10  jours  du  terme.  Ou  trouva  Ten- 
fant  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Quant  au  sac  qui,  6  jours 
auparavant,  s'était  rompu  sans  hémorrhagie  sérieuse,  il  était  cons- 
titué par  la  trompe  droite.  Le  placenta,  ainsi  que  les  débris  recon- 
naissables  du  kyste  fœtal,  furent  enlevés.  Opérée  le  1*'  novembre, 
la  femme  est  bien  actuellement  (1). 

GOTTSHALK.  Œuf  gémellaire  abortif.  —  L'intérêt  de  cette  pièce  est 
dans  les  différences  considérables  qui  existent  entre  les  deux 
embryons  au  point  de  vue  du  développement.  Ces  différences  sont 
si  accusées,  qu'il  est  difficile  de  nier  formellement  que  le  plus  petit 

(1)  Le  £Ait  nous  paraît  tout  à  fait  extraordinaire  (iV.  de  la  M.). 
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des  deux  œufs  ait  pu.  bien  que  provenant  de  la  même  ponte  ovu- 
laire  que  le  plus  gros,  être  fécondé  plus  tard. 

Brobe.  Fœtus  macéré  extrait  après  laparotomie  dans  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine.  —  La  pièce  provient  d'une  femme  i^gée 
de  26  ans,  Ilpare.  Dernières  règles  le  8  avril  1888.  Le  19  septembre 
hémorrhagie  qui,  à  part  quelques  courts  intervalles^  a  persisté. 
Durant  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre,  poussées  légères  de 
péritonite.  Le  24  septembre  expulsion  d'une  membrane  qu'on 
reconnut  être  une  caduque.  Vers  le  2  novembre,  il  survint  de  la 
fièvre,  jusqu'à  b8«,5,  et  de  fortes  douleurs. 

Le  8  novembre,  laparotomie.  Le  péritoine  incisé,  il  s'écoule  un 
peu  de  liquide  séro-sanguinolent.  Au  niveau  de  la  plaie  abdomi- 
nale, se  montre  Tépiploon,  vivement  enflammé.  Le  kyste  fœtal, 
extra-utérin,  a  contracté  de  nombreuses  adhérences  avec  Tépiploon 
et  l'intestin.  Mais,  comme  ces  adhérences  sont  de  date  récente, 
elles  se  laissent  détruire  sans  peine  et  elles  donnent  peu  de  sang. 
L*enfant  est  extrait  facilement.  Quant  au  sac,  on  constate  que  sa 
paroi  supérieure  est  intacte,  tandis  qu'en  avant  il  existe  une 
ouverture  à  travers  laquelle  la  main  pénètre  aisément.  Après 
tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée,  on  le  suture  à  la 
paroi  abdominale,  mais  Taccolement  ne  peut  être  effectué  d'une 
manière  parfaite. 

D'après  l'état  de  macération  de  l'enfant^  sa  mort  remonte  à 
4-6  semaines,  toutefois  elle  n'a  dû  se  produire  que  plus  tard  parce 
que  les  adhérences  entre  le  kyste  et  l'intestin,  datent  au  plus  de 
14  jours.  Le  liquide  amniotique  était  résorbé. 

Aujourd'hui,  2  jours  après  l'opération,  la  femme  est  bien.  La 
fièvre  est  tombée  immédiatement  après  la  laparotomie. 

DuHRSSEN.  Fœtus  et  placenta  provenant  d'une  grossesse  extra- 
utérine.  —  L'indication  formelle  à  une  intervention  chirurgicale 
fut  constituée  par  des  accidents  d'iléus.  La  grossesse  était  arrivée 
au  7«  mois,  et  la  femme  avait  tout  le  temps  ressenti  des  douleurs, 
qui  s'étaient  encore  exagérées  dans  les  derniers  jours;  de  plus,  les 
garde-robes  étaient  supprimées. 

Examen  :  Ventre  ballonné,  distendu,  très  douloureux.  Dans  le 
flanc  gaLUche,  immédiatement  sous  lapeau,  tumeur  volumineuse, 
qui  était  la  tète  fœtale.  Utérus  étroitement  appliqué  contre  la  sym- 
physe qui  mesurait  4  centim.  Cavité  utérine,  libre,  ce  que  le  cathé- 
térisme  permit  de  constater.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur, 
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qui  bombait  fortement  dans  le  vagin,  masse  irréguliôre  résistante, 
qui  comprimait  tellement  le  rectum,  que  celui-ci  était  absolument 
obstrué,  et  qu'il  était  impossible  de  franchir  l'obstacle.  T.  37o,7  ; 
P.  120.  Diagnostic  :  iléus  produit  par  la  compression  exercée 
sur  le  rectum  par  un  kyste  fœtal,  extra-utérin.  Laparotomie 
très  laborieuse  en  raison  d'adhérences  nombreuses.  Le  fœtus  était 
mort  depuis  longtemps.  Pour  supprimer  Tiléus,  il  fut  nécessaire 
d'extraire  le  placenta,  qui  était  inséré  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas et  sur  des  anses  intestinales.  Le  décollement  du  délivre  fut 
suivi  d'une  hémorrhagie  abondante.  Mort,  peu  après  l'opération. 

lies  deux  cas  d'iléus,  causés  par  un  kyste  fœtal  extra>utérin, 
(Chevallier  et  Bouilly),  se  sont  également  terminés  par  la  mort, 
après  opération  dans  l'un  des  cas,  sans  opération  dans  Tautre. 

DuuRssRN.  De  la  mpture  de  la  sjrmphyse.  —  Duhrssen  présente 
une  femme  qu'il  a  délivrée,  il  y  a  un  an,  avec  le  forceps,  d'un  enfant 
qui  pesait  5884  gr.  Au  moment  de  la  sortie  des  épaules  (circonfé- 
rence au  niveau  des  épaules  50  centim.),  il  se  ût  une  rupture  de  la 
symphyse.  Cette  lésion,  malgré  la  fixation  de  la  symphyse  et  l'ab- 
sence de  tout  autre  signe  de  fièvre  puerpérale,  se  compliqua  de 
suppuration  de  l'articulation.  Après  incision  de  Tabcès,  il  se  fit,  en 
l'espace  de  4  semaines,  une  réunion  extrêmement  solide  des  extré- 
mités de  la  symphyse  pubienne,  qui  avaient  été  le  siège  de  phé- 
nomènes de  nécrose. 

Suivant  tous  les  auteurs,  le  pronostic  de  la  suppuration  de  la 
symphyse,  sous  le  rapport  de  l'existence,  est  défavorable,  mais, 
statistiques  en  mains,  Duhrssen  montre  que  cela  n'ebt  vrai  que 
lorsqu'il  y  a,  colncidemment,  fièvre  puerpérale,  et  dans  les  cas  où 
la  collection  purulente  n'est  pas  incisée.  Le  pronostic  de  la  sup- 
puration delà  symphyse,  quand  il  n'y  a  pas  fièvre  puerpérale,  est 
absolument  bénin  si  l'on  ouvre  l'abcès,  que  la  suppuration  ait  lieu 
dans  une  symphyse  primitivement  rupturée  ou  intacte.  Suivant  le 
jugement  de  l'auteur,  la  suppuration  de  la  symphyse,  constitue  à 
la  vérité  un  accident  puerpéral,  mais  local  au  début  ;  c'est  par 
pyohémie  qu'il  conduit  à  la  mort  lorsqu'on  ne  fait  pas,  à  temps, 
l'incision  de  l'abcès. 

Discussion  :  Olshausen,  Veit,  Martin,  Gusserow,  Duhrssen. 

[Cent,  f,  Gyn,,  1888,  n^  49.) 
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SOCIÉTÉ   GYNÉGOLOOIQUE  DE  DRESDE 

Séances  du  6  juin  et  du  5  juillet  1888. 

Présentations  :  Lêopold  :  a)  Hémato-salpinz  et  liémato-OTarite  dn 
côté  droit. 

b)  Carcinome  de  ToTaire  droit  et  de  la  trompe  droite  de  la  grosseur 
d'ime  tète  d*enfant. 

c)  K^Ame  de  la  paroi  antérieure  de  rnténu  ayant  preaqae  le 
▼olnme  d*Qne  tète  d'adulte. 

d)  Kytte  paroTariqaeanilocnlaire, 

e)  Orairea  obtenus  par  castration. 

Lêopold.  Delà  fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  —L'au- 
teur communique  plusieurs  nouveaux  cas  de  redressement  de  Fu- 
térus  rétroQéchi,  et  de  fixation  de  Torgane  à  la  paroi  antérieure  du 
ventre,  suivant  le  mode  opératoire  qu'il  a  indiqué.  Dans  tous  les 
cas  (8  jusqu'ici),  guérison  régulière.  Quant  aux  résultats  thérapeu- 
tiques, ils  seront  l'objet  d'une  communication  ultérieure. 

BoDE  pense  qu'on  peut  éviter  la  suture  de  l'utérus  à  la  paroi 
abdominale.  Et  il  propose,  contre  la  déviation  en  arrière  de  la  ma- 
trice, une  modification  de  lopération  d'Alexander  :  faire  la  laparo- 
tomie et  alors,  de  l'intérieur  étant,  raccourcir  les  ligaments  ronds. 
ScHRAMM  a  jusqu'à  ce  jour  fait  5  fois  l'hystéropexie  suivant  diffé- 
rentes méthodes.  Chez  toutes  ses  opérées,  qui  d'ailleurs  ont  parfai- 
tement guéri  de  Tacte  opératoire,  l'utérujs  est  en  antéversion.  Mais 
l'intervention  est  de  date  trop  récente  pour  qu'il  soit  loisible  de 
parler  de  résultat  définitif.  Sghramm  cite  alors  un  procédé  qui  lui  a 
été  indiqué  par  Mikuliez,  destiné  à  opérer  la  réunion  prompte  de 
deux  surfaces  séreuses  :  enduire  les  deux  surf  aces  de  collodion  et 
les  maintenir  au  contact.  Ce  procédé  sera-t-il  applicable  à  la 
cure  des  rétro-déviations  de  l'utérus,  c'est  là  un  point  que  des 
recherches  ultérieures  pourront  décider. 

KX.OTZ,  croit  que,  seul,  le  poids  de  l'utérus  suffirait  à  rendre  illu- 
soire l'emploi  de  ce  procédé. 

ScHRAMM.Un  cas  de  rougeole  pendant  la  grossesse.  —  Les  observa- 
tions de  rougeole,  survenant  au  cours  de  la  grossesse,  sont  rares. 
La  pénurie  des  observations  à  ce  sujet  ne  permet  pas  d'établir,  d'une 
manière  précise,  l'influence  de  cet  exanthème  fébrile  sur  l'évo- 


(1)  C6%t.  /.  Gynak,,  1888,  p.  161. 
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lution  delà  grossesse.  Et  si  Ton  s*en  tient  aux  données  que  l'on  ren- 
contre dans  la  littérature  médicale,  il  semble  que  les  femmes  en- 
ceintes et  les  accouchées  soient .  plus  exposées  à  contracter  la 
scarlatine  que  la  rougeole. 

Obs.  —  Une  femme  de  forte  constitution,  robuste,  arrivée  au 
8*  mois  de  sa  grossesse,  couche  dans  la  môme  chambre  qu^un 
enfant  atteint  de  rougeole.  Le  27  mai  elle  est  prise  de  toux,  et 
accuse  delà  photophobie,  des  douleurs  de  tôte  et  de  la  région  sacrée. 
Le  lendemain,  apparition  de  l'exanthème,  qui  est  surtout  marqué 
au  visage  et  qui,  de  là,  s'étend  sur  toute  la  surface  dû  corps. 

Présentations  :ScHRAUU.  a).  Hyôme utérin  enlevé  par  lliystérecto- 
mie  vaginale  sur  une  femme  de  49  ans.  Indications  de  Topération, 
hémorrhagies  graves.  L'utérus  avait  le  volume  d'une  tôte  d'enfant. 
L'extraction  de  l'organe  fut  laborieuse,  et  ne  réussit  qu'après  inci- 
sion verticale  de  la  paroi  utérine  antérieurCi  et  morcellement  de  la 
tumeur.  Guérison. 

b)  Utérus  atteint  d'un  carcinome  du  col  de  la  grosseur  d'une  noisette 
enlevé  sur  une  femme  de  66  ans.  Guérison  rapide. 

c)  Ovaires  encapsulés  dans  des  membranes  péri-ovaiiques  ;  dans 
l'un  des  ovaires  hématome  de  la  grosseur  d'une  noix.  Depuis  de 
longues  années,  la  femme  était  sujette  à  des  douleurs  hypogastri- 
ques  contre  lesquelles  op  eut  recours  à  la  suture  à  la  paroi  abdo- 
minale de  l'utérus  rétro-dévié.  Au  cours  de  cette  opération,  on  vit 
que  les  ovaires  étaient  enfouis  au  milieu  de  membranes  et  ou  les 
enleva.  La  femme,  âgée  de  23  ans,  a  recouvré  une  santé  parfaite. 
Toux  croupale,  dyspnée;  sur  le  palais,  hyperhémies  circonsorites, 
photophobie,  conjonctivite.  Le  l'i'juin,  T.  38o,4.  Le  lendemain  la 
température  tombe  à  la  normale,  la  respiration  est  encore  difûcile, 
l'exanthème  est  dans  son  plein.  Dans  l'après-midi,  apparaissent 
de  légères  douleurs  et  très  espacées.  Après  rupture  de  la  poche 
des  eaux,  elles  demeurent  plus  fortes  sans  qu'elles  parviennent 
toutefois  à  dégager  la  tête  fœtale,  qui  reste  au  détroit  inférieur. 
Cessation  des  douleurs.  A  minuit  et  demi,  application  de  forceps  et 
extraction  d'un  enfant  très  faible,  qui  succombe  2  heures  après. 
Durant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  état  assez  satis- 
faisant de  l'accouchée.  Lochies  sanglantes  très  abondantes,  sueurs 
profuses  ;  cessation  des  troubles  dyspnéiques.  Temp.  38o,5.  L'exan- 
thème p&lit.  Le  mouvement  fébrile  persiste  encore  quelques  jours 
et  le  15  juin  la  temp.  atteint  40o,5.  Suppuration  abondante  de  To- 
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reille  droite,  otite  moyenne  et  perforation  du  tympan.  Le  29  juin 
la  femme  quitte  le  lit. 

Il  convient  de  relever  deux  circonstances  dans  ce  cas  :  2l)V  inter- 
ruption de  la  grossesse  par  le  virus  ruhéolique,  sans  quHl  y 
ait  eu  infection  de  l'enfant;  b)  la  faiblesse  des  contractions  uté- 
rines. 

Gbënser  pense  qull  ne  faut  pas  trop  facilement  souscrire  à  l'i- 
dée que  rétat  puerpéral  se  complique  plus  fréquemment  de  scar- 
latine que  de  rougeole,  l'inverse  de  la  proposition  lui  parait  plus 
juste.  lia  eu* l'occasion  d'observer  deux  cas  de  rougeole  durant 
les  suites  de  couches;  dans  les  deux  cas^  Tissue  fut  aussi  satisfai- 
sante que  possible.  Léopold  a  vu  également  deux  cas  analogues, 
et,  dans  l'un,  la  transmission  de  la  rougeole  à  l'enfant  se  fit  le 
2^  jour  après  l'accouchement. 

Dr  R.  Labusquière. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK 

Séance  du  20  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  HANKS 

NiLSEN.  Varice  du  plexus  pampiniforme,  comme  cause  de  la  dou- 
leur ovariqae.  —  Nilsen  a  enlevé  un  kyste  ovarique,  entouré  de 
veines  variqueuses,  et  adhérant  à  l'appendice  vermiculaire,  rempli 
d'une  substance  sablonneuse,  et  a  rentré  l'appendice  dans  l'abdo- 
men. 

Hanks  croit  qu'il  faudra  bientôt  faire  la  laparotomie,  pour  un 
abcès  typhlique. 

En  réponse  à  des  questions  posées  par  divers  membres,  Nilsek 
dit  que  l'utérus  était  gros,  mais  non  déplacé,  que  le  contour  du 
kyste  était  parfaitem3nt  clair,  et  ne  contenait  rien  de  dermoïde, 
et  que  le  col  présentait  une  déchirure  très  large. 

Uanks  croit  que  les  varices  suffisent  à  expliquer  la  vive  dou- 
leur éprouvée  par  la  malade,  et  semblable  à  celle  que  cause  le 
varicocèle . 

Nilsen.  Gatgnt  au  genièvre.  —  Le  catgut  qu'il  a  employé  quatre 
fois  était  préparé  à  l'huile  de  baies  de  genièvre,  et  les  plaies  ont 
suppuré.  Il  faut  le  conserver  d«ans  l'huile  de  bois  de  genièvre. 
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C!oE  a  eu  des  accidents  semblables. 

Grandin  se  loue  du  catgut  au  genièvre  et  du  silkioorm  gui- 
(intestin  du  ver  à  soie).  Il  ne  se  sert  presque  plus  du  ûl  métallique 
pour  les  anaplasties.  Le  catgut  de  Nilsen  renfermait  sans  doute 
des  germes. 

DuDLEY  a  eu  de  la  suppuration,  avec  le  catgut  de  Am.  Ende.  II 
voit  maintenant  que  c*est  le  ûl  qui  a  causé  cet  accident. 

BoLDT  recommande  de  faire  bouillir  le  catgut  dans  une  solution 
alcoolique  de  1/2500,  de  le  laver  à  Talcool,  puis  de  le  plonger  dans 
de  l'huile  de  genièvre  additionnée  d'alcool  et  de  sublimé  1/5000. 
On  n*aura  pas  de  suppuration. 

Hanks.  —  Le  catgut  n'est  pas  le  seul  agent  de  la  suppuration  ; 
néanmoins,  sa  préparation  est  importante. 

CoE.  Épithélioma  du  corps  utérin,  hystérectomie  vaginale.  —  L'opé- 
rée s'est  remise  rapidement.  Elle  a  51  ans,  et  n'a  jamais  eu  de  perte 
fétide. 

Byrne  a  vu  des  cas  de  carcinome,  sans  cachexie,  et  dans  lesquels 
l'hémorrhagie  seule  était  sérieuse.  La  douleur  n^est  pas  constante, 
dans  le  cancer  du  corps. 

NicoLL.  OrouesBe  fantôme.  —  La  malade  avait  eu  un  enfant 
mort,  extrait  par  le  forceps  et  une  large  déchirure  du  périnée. 

Le  10  janvier  1888,  elle  vint  dire  à  NicoU  qu'elle  n'avait  rien  vu 
en  décembre,  avait  des  nausées  le  matin  et  se  croyait  enceinte. 
Col  gros,  mou^  aréole  colorée.  Légère  perte  avec  douleur  lombaire 
le  4  février.  A  la  fin  d'avril,  la  malade  sent  les  mouvements  du 
fœtus  ;  en  juin^  sécrétion  lactescente  ;  le  ventre  grossit. 

M"**  X...  comptait  accoucher  en  septembre.  Le  25  août,  Nicoll 
l'examina,  et  s'assura  qu'elle  n'était  pas  enceinte,  ce  qui  la  mit  au 
désespoir  ;  elle  parlait  de  se  suicider. 

Cela  prouve,  comme  le  disait  Depaul,  quMl  faut  toujours  exami- 
ner une  femme  qui  présente  les  signes  rationnels  de  la  gestation. 
Les  signes  objectifs  seuls  sont  certains. 

GoocH  disait,  un  peu  crûment  :  c  En  pareille  matière,  ce  n'est 
pas  les  paroles  d'une  femme,  qu'il  faut  croire,  c'est  son  ventre  >. 

NicoLL  cite  un  grand  nombre  d'auteurs,  qui  ont  insisté  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  de  la  gestation. 

B.  M*  Emmet,  m*  Lean,  Nilsen,  Jagobus,  Fruitnight,  Von 
Ramdohb,  Boldt,  Dudley,  Grandin,  Hanks,  ont  vu  des  cas  sem- 
blables. 

AXir.  OB  0T2Î.  »  VOL.  XXXI.  20 
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iellôtnent  composée  de  tissu  connecUf,  dont  les  prolongements 
s'interposent  entre  les  touffes  villeuses  et  cloisonnent  les  lobules. 

2°  Couche  composée  de  cellules  volumineuses,  se  distinguant 
très  nettement  dp  la  première.  Les  éléments  cellulaires,  rappelant 
de  volumineuses  cellules  endothéliales^  renferment  un  noyau  et 
un  nucléole. 

8°  Couche  spongieuse,  bien  définie,  présentant  de  larges  espaces, 
tapissés  par  unépitbélium  cylindrique. 

4«  Couche  beaucoup  moins  lâche,  en  contact  immédiatement 
avec  la  musculeuse  utérine. 

Or,  quand  on  étudie  l'état  de  ces  différentes  couches,  sur  des 
utérus  avec  placentas  adhérents,  on  constate  que  la  couche  réti- 
culée ou  spongieuse  est  beaucoup  moins  distinctef  que  les  espa- 
ces sont  beaucoup  plus  petits,  et  que  partout  ils  sont  dépourvus 
d^épithélium  de  revêtement. 

Ce  sont  à  ces  altérations  de  structure,  dont  la  pathogénie  reste 
entourée  d^obscurités,  que  sont  dues  les  adhérenced  du  placenta. 
Quant  à  celles-ci,  l'auteur  les  range  en  4  groupes  : 

1»  Cas  d'adhérence  complète,  non  compliquée  d'hémorrhagie^ 
où  le  décollement  manuel  du  délivre  est  aisé,  et  où  il  s'accom- 
plit au  niveau  du  plan  normal  de  séparation, 

2«  Cas  d'adhérence  partielle  et  élevée  —  le  placenta  étant 
décollé  dans  sa  portion  inférieure  -—  et  souvent  compliquée 
d'hémorrhagie  grave. 

S»  Cas  d'adhérence  basse  —  le  placenta  étant  décollé  dans  sa 
portion  supérieure  —  non  compliquée  ordinairement  d'hémor- 
rhagie, 

40  Cas  d'adhérence  complète,  s' accompagnant  d^ordinaire 
d'une  faible  hémorrhagie,  mais  où  le  décollement  normal  ne 
s'opère  qu'avec  de  grandes  difficultés.  Le  placenta  est  habituel- 
lement décollé  suivant  le  plan  au  niveau  duquel  viUosités  et 
sérotine  se  rencontrent.  Il  en  résulte  que  Vutérus  retient  les 
différentes  couches  de  la  caduque  sérotine  et  parfois  des  por- 
tions duplacenta  fœtal. 

L'auteur  reprend  ensuite  en  détail  chacun  de  ces  groupes,  indique 
le  traitement  qu'il  convient  d'opposer  aux  complications  diverses 
(hémorrhagie,  accidents  septicémiques)  qu'ils  peuvent  entraîner, 
et  conclut  en  insistant  sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  recourir  à  l'examen 
microscopique,  surtout  quand  un  peu  de  la  musculeuse  a  été  enle- 
vé. {Edinb.  Journ,  med.f  mars  1889.) 
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De  Tampntation  du  col  dans  le  traitement  du  cancer  et  des  déchirures 
de  cet  organe.  (On  amputation  of  the  cervix  uteri  in  the  treataesHit 
of  utérine  cancer  and  cervical  injuries),  Th.  More  Mâdden. — Ce  tra- 
vail a  tout  Fintérôt  qu'assurent  des  appréciations  basées  sur  une 
observation  personnelle,  prolongée.  L'auteur  examine  successive* 
ment  quatre  points  divers. 

ly  Quelle  est  la  meilleure  intervention  à  opposer  au  cancer 
du  col  de  Vutêrus  ? 

2)  Importance  des  déchirures  du  col,  en  tant  que  terrain 
favorable  au  développement  de  Vaffection  cancéreuse^  surtout 
quand  il  y  a,  quant  à  celle-ci,  disposition  héréditaire. 

3)  Utilité  qu'ait  y  a  à  traiter  les  déchirures  du  col,  et  quel  est 
le  meilleur  procédé  opératoire  à  leur  opposer. 

Sur  le  premier  point,  M.  Madden  professe,  d'une  manière  géné- 
rale, les  mômes  idées  que  le  professeur  Verneuîl.  L*hystérectomie 
partielle  est,  à  son  jugement,  l'opération  de  choix  ;  sa  rivale,  l'hys- 
térectomie  totale,  après  laparotomie  ou  par  le  vagin,  doit  être 
réservée  pour  des  cas  exceptionnels. 

A  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  il  fait  intervenir  les  résultats 
de  sa  pratique  personnelle  et  les  documents  statistiques  les  plu» 
connus,  relatifs  aux  résultats  fournis  par  l'ablation  totale  de  la 
matrice.  En  résumé*  il  importe  surtout  de  faire  un  diagnostic  pré- 
coce, et,  quand  ce  diagnostic  a  pu  être  fait,  de  procéder  à  l'extir- 
pation du  foyer  cancéreux  par  l'amputation  sous  ou  supra-vagitiale, 
la  première  de  préférence,  sauf  contre-indications.  L'auteur  signale 
en  passant  les  constatations  faites  par  Mierzœiosky  sur  la  disposi- 
tion des  vaisseaux  lymphatiques  par  rapport  au  col. 

Il  existe  un  riche  réseau  lymphatique,  embrassant  le  col,  et 
dont  le  contenu  se  déverse  dans  deux  troncs  volumineux,  qui  che- 
minent le  long  des  ligaments  larges,  et  aboutissent  au  ganglion 
avoisinant  le  trou  obturateur.  C'est  là  une  condition  anatomiqûe 
qui  favorise  l'extension  du  cancer  en  des  points  sufQsamment 
éloignés  pour  que  l'extirpation  Me  tous  les  éléments  dégénérés 
ne  soit  pas  possible. 

Relativement  au  second  point,  l'auteur  confesse  qu'où  peut 
objecter  que  «beaucoup  de  ces  déchirures  du  col,  quoique  non  trai- 
tées, auraient  pu  évoluer  sans  donner  lieu  àl'ïipt>arition  de  l'affec- 
tion cancéreuse.  Sans  doute  1  mais  indépendamment  du  fait, 
qu'un  certain  nombre  de  ces  déchirures  peuvent,  en  Tabsence 
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de  dégénérescence  maligne,  devenir  la  source  de  troubles 
continuels,  il  lui  suffit  d'avoir  la  conviction  qu'il  a  réussi,  en 
opérant,  à  prévenir  une  seule  fois  Téclosion  d'une  maladie  aussi 
formidable  que  le  cancer,  pour  estimer  que  son  intervention  est 
justifiée  ;  or,  à  ce  point  de  vue,  son  expérience  personnelle  ne  lui 
laisse  aucun  doute. 

Il  y  a  donc  utilité  à  traiter  les  déchirures  du  col.  Mais  faut  il, 
suivant  la  pratique  d*Emmet,  recourir  à  la  trachélorraphie  ?  Certes 
ce  procédé  opératoire  donne,en  beaucoup  de  cas,  de  très  bons  résul- 
tats. Mais,  dans  certaines  conditions,  par  exemple,  quand  il  y  a 
déchirures  multiples,  étoilées,  anciennes,  perte  de  substance  consi- 
dérable, hyperplasie  très  accusée,  l'amputation  du  col  doit  préva- 
loir, (The  Dublin  med.  J,  of  med.  Science^  mars  1889.) 

D'  R.  Labusquiâre. 


INDEX    BIBLIOGRAPHIQUE 

DES   PRINCIPAUX  TRAVAUX   AFFÉRENTS   A  LA  GYNÉCOLOGIE, 

A  l'obstétrique  et  aux  nouveau-Nés  (1) 

OBSTÉTRIQUE 

Accouchement.  —  De  l'accouchement  dans  les  occipito-posté- 
rieures.  Tarnier.  Sem,  méd,y  janvier  1889,  n»  1.  —  De  la  con- 
duite à  tenir  pendant  la  délivrance.  H.  Varnier.  Rev.  prat. 
d^obst,  et  d'hyg. de  V enfance.,  janvier  1889, p.  3 ;  février  1889, 
p.  40  ;  mars,  p.  65.  —  De  la  physiologie  de  la  troisième  période 
du  travail  (The  Physiology  of  the  third  stage  of  Labour).  A. 
Helme.  Edinb,  med.  /.,  janvier  1889,  p.  612.  —  Mécanisme  du 
dégagement  des  épaules  dans  les  présentations  du  sommet. 
Léonet.  Th,  de  Paris,,  avril  1889. 

Accouchement  compliqué.  —  Présentation  du  tronc.  Appli- 
cation infructueuse  du  forceps  en  ville.  Perforation  et  extrac- 
tion à  Taide  du  forceps.  Jou%n,  d'accouch.  (Liège),  mars  1889, 
n<»6. 

Anatomie  et  phsrsiologie  obstétricales.  —  Contribution  à 
rétude  de  Tanatomie  normale  du  plancher  pelvien  de  la  femme 
(A  contribution  to  the  Normal  Anatomy  of  the  Female  Pelvic 

(1)  Index  du  1*'  trimestre. 
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Floor).  J.  Symington.  Edinh,  rned.  J,,  mars  1889,  p.  788.  —  De 
quelques  anomalies  dans  le  développement  et  la  fonction  des 
glandes  mammaires  de  la  femme.  0.  Exgstrom.  Ann.  de  gyn, 
et  d^obst.^  février  1889,  p.  81.  —  Histologie  des  verge- 
tures.  Troisier  et  Ménétrier.  Ann,  de  gyn,  et  d'ohst,^ 
mars  1889,  p.  206.  —  Le  placenta  est-il  ou  non  un  véritable  filtre 
(La  Placenta  è,  oppure  no,  un  vero  filtro  ?)  A.  M.  Romeo.  Ann, 
diOstet.  e  ginec,  janvier  1889,  p.  1.  —  Recherches  expérimen- 
tales sur  la  migration  externe  de  l'œuf.  HEiNRicius.JVowr.  Arch, 
d*ob'st.  et  de  ^t/«.,  janvier  1889,  p.  7. 

Appareils  et  instruments.  —  Application  du  défenseur  périnéal 
Chassagny  chez  une  primipare.  H.  RbdouL.  Lyon  méd.,  mars 
1889,  p.  412.  —  Sonde  intra-utérine.  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
janvier  1889,  p.  43.  —  Sonde  intra-utérine.  Gâches- Sarrante. 
Nouv,  arch  d'obst  et  de  gyn,,  janvier  1889,  p,  12. 

Bystocie.  —  Deux  difficultés  des  présentations  du  siège  (Two 
difficulties  of  Breech  Présentation).  Ch.  Townsend.  The  Bost. 
med.  and  surg.  /.,  janvier  1889,  p.  8.  —  Présentations  du 
siège.  Tentatives  infructueuses  de  version  par  manœuvres  ex- 
ternes. Enroulement  de  la  tige  funiculaire  autour  du  tronc.  In- 
sertion vélamenteuse  du  cordon.  Budim.  Arch.  de  tocol.,  jan^^e^ 
1889,  p.  69.  —  Spondylizème  ou  Spondylolisthesis,  etc.  (Spondy- 
'  lizema  oder  Spondylolisthesis,  etc.).  Neugebauer.  Cent.  f. 
Gynâk.,  février  1889,  n»  5. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Grossesse  de  8  mois,  menaces  de 
rupture,  laparotomie,  mort.  Lebeg.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc. 
de  chir.,  février  1889,  p.  35.  —  Grossesse  extra -utérine,  laparo- 
tomie, guérison  (A  successful  case  of  laparotomy  for  extra-uteri 
ne  Fœlation).  Chenoweth.  Am.  J,  of.  Obst.,  février  1889,  p.  147. 

—  Grossesses  extra-utérines.  Pinard.  Bull,  de  VAcad  de  méd., 
mars  1889,  p.  353.  —  Un  cas  de  grossesse  extra-utérine,  traité 
par  Télectricité.  J.  Kalabin.  Arch.  de  tocol,^  mars  1889,  p.  221. 

—  Un  cas  de  grossesse  tubaire  (Case  of  Tubal  gestation).  Th. 
Smith.  Am,  J,  ofObst.^  mars  1889,  p.  259. 

Grrossesse  multiple.  —  Contribution  à  Thistoire  des  grossesses 
multiples.  A.  Pinard.  Ann,  de  gyn.  et  d'obst.,  janvier  1889, 
p.  21. — Deux  cas  d'accouchement  triple  (Zwei  FâUe  vonDrillings 
geburt).  Eisenhart.  Cent.  f.  Gynâk. ^  mars  1889.  no  10.  —  Gros- 
sesse gémellaire,  l^r  enfant  né  en  ville,  2«  fœtus  en  V^  position 
de  répaule  droite.  Rétraction  spasmodigne  du  coL  version  po- 


314  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

dalique,  métrîte  puerpérale  légère.  Professeur  Charles.  Joum. 
d'accouch.,  février  1889,  n»  4. 

Nouveau-né.  —  Allaitement  par  le  nez.  Bull,  de  VAcad,  de 
méd.y  février  1889,  p.  151.  —  Dissection  d'un  monstre  (Dissection 
of  a  Monstrosity).  S.  Nairnb.  Edinb,  med,  /..  mars  1889,  p.  813. 
—  Du  pesage  méthodique  des  noorrisaons.  Gaz.  hebd.  de  méd» 
et  de  chir.,  mars  1889,  p.  190.  —  Du  tétanos  des  nouveau-nés. 
L ABONNE.  Gazette  heb,  de  méd,  et  de  chirurg.,  Janvier  1889, 
no  9.  —  Laparotomie  chez  un  nouveau-né  (Ein  Fall  von  Laparo- 
tomie bei  einer  Neugeborenen).  Stolypinski.  Cent,  f,  Gyn.y 
mars  1889,  no  11.  —  Malformation  rare  (Eine  seltene  Mlssbil- 
dung).  GoHN.  Cent,  f.  Gynàk.,  février  1889.  no  8. 

Opérations  obstétricales.  — Cas  de  section  césarienne,  suivie  de 
succès,  modification  de  Top.  de  Porro  (Case  of  successful  Caesarean 
section, Porro's modification).  B. Hart.  Brit.  med.  /..janvier  1889 
p.  183.  ^  Curettage  de  l'utérus  dans  les  rétentions  placentaires. 
Castan.  Th,  de  Paris,  janvier  1889.  —  De  la  section  césarienne 
avec  des  notes  sur  un  cas  suivi  de  succès  (The  Caesarean  section 
with  notes  on  a  successful  case).  M.  Cameron.  Brit,  med.  /.. 
janvier  1889,  p.  180.  —  De  l'importance  de  la  section  césarienne 
suivant  le  procédé  de  Porro,  et  des  perfectionnements  apportés 
à.  la  méthode  (Die  Bedeutung  des  Porro^schen  Kaiserschnitte  und 
wûnschenswerthe  Verbesserungen  desselben).  W.  Suruorn, 
Cent,  f.  Gyn'àh.^  février  18î^9,  n*  6.  —De  l'opportunité  delà  ver- 
sion podalique,  par  manœuvres  externes  précédant  l'accouche- 
ment prématuré  artificiel  dans  les  rétrécissements  pelviens. 
Bousquet.  Arch,  de  toc,  janvier  1889.  —  Des  tors  de  la  crànio- 
tomie  sur  le  fœtus  vivant  (The  Wrong  of  Craniotomy  on  Living 
Fœtus).  S.  BusEY.  Am,  J.  of  Obst.,  p.  51.  —  De  quelques 
usages  du  tampon  vaginal.  Davenport.  The  Bost.  med.  and 
surg.  /.,  février  18S9,  p.  163.  —  Extirpation  totale  d'un  utérus 
cancéreux  et  gravide  à  6  mois  de  grossesse  (Total  exstirpation 
einer  carcinomatosen  Gebarmutter  in  6  Monat.  der  Schwan- 
gerschaft).  Zweipel.  Cent.  f.  Gynhh.,  mars  1889,  no  12.  —  For- 
ceps à  compression  antéro-postérieure  pour  les  applications  au 
détroit  supérieur  dans  les  bassins  plats  (Antero-posterior  com- 
pression forceps  for  application  at  the  Brlm  of  fiât  pelves). 
S.  Sloan.  Brit.  med.  /.,  février  1889,  p.  229.  —  Le  palper  abdo- 
minal et  la  version  par  manœuvres  externes.  Loviot.  Nouv 
arch.  d^obst.  et  de  gyn.^  mars  1889,  p.  97.  —  Traitement  de  la 
septicémie  puerpérale  par  le  curage  de  TutéruR.  Chartier.  Th. 
de  Paris,  mars  1889.  —  Travail  rétrospectif  sur  Tepération 
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césarienne  de  Porro,  et  sur  les  résultats  qu'elle  a  donnés  dans 
les  divers  pays  (A  record  of  the  Porro-Cœsarean  opération  show- 
ing  its  results  in  ail  countries).  R.  Harbis.  Brit.  med,  J.,  mars 
1889,  p.  708.  —  Version  céphalique  et  crftniotomie  dans  un  cas 
de  présentation  de  l'épaule.  Trachet.  Arch,  de  tocol.^  février 
1889,  p.  150. 

Pathologie  de  la  grossesse,  de  l'aocouchement  et  des 
suites  de  couches.  —  Atrophie  musculaire  des  quatre  mem- 
bres, à  évolution  rapide,  survenue  pendant  la  grossesse  et  con- 
sécutivement à  des  vomissements  incoercibles.  Desnos,  Jeoffroy 
et  Pinard.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.^  janvier  1889,  p.  44.  —  De 
la  méningite  aiguë  pendant  la  grossesse  ;  opportunité  de  provo- 
quer l'accouchement.  J.  Ghambrelent.  Ann.  de  gyn,  et  d'obst., 
février  1889,  p.  90.  —  De  l'hydramnios  (Hydramnion).  W.  Lind- 
LEY.  Am.  J.  ofObst.,  février  1889,  p.  132.  —  Cas  de  rupture  de 
l'utérus  (A  case  of  rupture  of  the  utérus) ,  Matheson.  Edinh, 
med.  J.y  février  1889,  p.  718.  —  Cas  de  vomissements  incoerci- 
bles de  la  grossesse.  Kingmans.  The  Bost,  med.  and  sur  g,  /., 
février  1889,  p.  132.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  pathologie, 
des  symptômes,  et  du  traitement  des  adhérences  placentaires  (Â 
contribution  to  the  pathology,  symptoms,  and  treatment  of  adhè- 
rent placenta).  B.  Hart.  Edinh,  med.  /.,  mars  1889,  p.  816.  ;— 
Étude  sur  les  accidents  infectieux  d'origine  puerpérale,  la  phleg- 
masia  alba  dolens  et  Térysipèle.  Widal.  27i.  de  PariSy  janvier 
1889.  —  Grossesse  de  5  mois  et  demi  ;  ûévre  typhoïde  ;  traitement 
par  les  bains  froids,  P.  Lacour.  Lyon  méd,j  mars  1889,  p.  367. 
—  Hémorrhagies  secondaires  graves  par  suite  de  délivrance 
incomplète,  après  un  accouchement  à  terme.  Labusquiêrs.  Ann, 
de  gyn,  et  d'obst,,  février  1889,  p.  126.  —  Hernie  de  Tutérus 
gravide  (Hernia  of  the  Pregnant  Utérus).  S.  Adams.  A  m.  J.  of 
Obst.^  mars  1889,  p.  225.  —  Hydropisie  de  la  grossesse,  etc. 
(Dropsy  of  Pregnancy,  etc.).  W.  A.  Griffith.  Brit,  med.  J.,  jan- 
vier 1^9,  p.  68.  —  Morbidité  des  accouchées.  Jour.  d*accouch,, 
(Liège),  mars  1889,  n^  5.  —  Néphrite  gravidique.  Chopart.  Th. 
de  Paris,,  janvier  1889.  —  Primipare  à  terme,  accouchée  seule. 
Suites  heureuses.  Professeur  Charles.  Jour,  d'accouch.n  mars 
1889,  no  5. 

Thérapeutiqn^e  et  antisepsie.  ^  De  l'action  de  certains  médi- 
caments sur  Tutérus  gravide  (On  the  action  of  certain  Drugs  on 
the  Pregnant  Utérus).  L.  Atthill.  Brit.  med.  /.,  février  1889, 
p.  350.  —  Des  injections  intra-utérines  dans  les  suites  de  couches. 
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Jasieriski.  Th,  de  Paris ^  avril  1889.  —  Expériences  cliniques 
sur  l'emploi  de  la  «  Cornutin  »  en  obstétrique  et  en  gynécologie 
(Klinische  Erfahrungen  ûber  das  Cornutin  in  der  Geburtshulfe 
und  Gynâkologie).  Cent,  f.  Gynak.,  mars  1889,  n°  11.  —  Irriga- 
tion de  l'utérus  puerpéral,  etc.  (Irrigation  of  the  Puerpéral  Uté- 
rus, etc.).  Haynes.  Arn.  /.  ofObst,  février  1889,  p.  113.  —  L'in- 
fection puerpérale,  les  moyens  de  la  prévenir  et  de  la  combattre. 
H.  Varnieb.    Rev,  prat.  d'ohst.  et  d'hyg.  de  Venf.,  février 

1889,  p.  as. 

GYNÉCOLOGIE 

Annexes  de  l'utérus.  —  De  la  salpingo-ovarite,  et  en  particulier, 
du  développement  du  plastron  abdominal.  Terrillon.  Arch, 
de  tocoLy  mars  18^9.  —  Des  trompes  de  Fallope  distendues, 
diagnostic,  pathologie,  traitement,  etc.  (Open  Fallopian  tubes, 
their  diagnosis,  pathology,  and  treatment).  J.  Wallace.  Brit. 
med,  /..  février  1889,  p.  402.  —  Pyo-salpingite  avec  perforation 
de  la  vessie.  A.  Reverdin.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chi- 
ru7*g.j  janvier  1889,  p.  1016.  —  Recherches  expérimentales  sur 
ce  que  deviennent  les  ovaires  et  les  trompes  après  l'extirpation 
totale  de  la  matrice  chez  les  lapins  (Experimontelle  untersu- 
chungen  tiber  das  weitere  Schicksal  der  Ovarien  and  Tuben  nach 
der  Totalexstirpation  des  utérus  bel  kaninchen).  Gramnc atikati. 
Cenf.  f\  GynUh.^  février  1889,  n°  7. —  Traitement  des  processus 
suppuratifs  des  annexes  utérines  (The  treatment  of  Suppurative 
diseaso  of  the  Utérine  Appendages).  Boldt.  Am.  J.ofobst.^ 
mars  1883,  p.  262. 

Appareils  et  instruments.  —  Contribution  à  l'historique  des 
pessaifes  (Ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Pessarien).  Berczeiler. 
CerU.  f.  Gynàk.,  mars  1889,  no  13. 

Menstruation.  —  Deux  cas  de  menstraation  vicarienne  (Two  cases 
of  vicarous  menstruation).  S.  Ford.  Am.J,of  Obst.,  février  1889, 
p.  1;>4.  —  Persistance  des  régies  à  la  suite  de  l'ablation  des  an- 
nexes de  l'utérus.  Macario.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  c?iû 
rury.,  février  1889,  p.  31. 

Organes  génitaux.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  de 
l'appareil  génital  de  la  femme.  Daurios.  Th.  de  Part*,  janvier 
1889.  —  Leçons  sur  les  prolapsus  des  organes  génitaux  delà  femme. 
Trélat.  Ann.  de  gyn,  et  d'obst.,  janvier  1889,  p.  1;  mars,  p.  161. 

Organes  urinaires.  —  De  la  cure  rapide  des  cystites  chez  la  femme 
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(On  the  rapid  curative  treatment  of  cystitis  in  women).  Th.  M. 
Madden.  Brit.  med.J.,  mars  1889,  p.  467.  —  Le  cathétérisme  des 
uretères.  Heydenreich.  Sem,  méd.^  1889,  n«»7. 

Ovaire.  —  Note  sur  un  cas  rare  d'adhérence  contractée  par  un 
kyste  de  l'ovaire  gauche  avec  le  côlon  ascendant  et  Tappendice 
vermiforme.  Jentzer.  Arch.  de  tocol.,  mars  1889,  p.  191. 

Thérapeutique  et  opérations  gynécologiques.  —  Application 
de  rélectricité  à  quelques  cas  de  gynécologie. /ourn,  d'accouch. 
(Liège),  mars  1889,  n»  6.  — 25  cas  de  laparotomie  pour  extirpation 
de  tumeur.  A.  Cabot.  The  Bost,  med.  andsurg.  J.  janvier  1889, 
p.  29.  —  Contribution  à  l'histoire  du  massage  de  l'utérus  et  des  an- 
nexes (A  contribution  lo  the  Literaiure  of  massage  of  the  utérus  and 
adnexa).  H.  Koplik.  A  m,  J,  ofObst..  février  1889,  p.  136.  —  Con- 
tribution au  traitement  de  la  chute  de  l'utérus  (Beitragzur  Behand- 
lung  des  Gébarmuttervorfalles).  Pawlik.  CenL  f.  Gynàk,,  mars 
1889,  n»  13.  —  De  la  dilatation  de  Turèthre  chez  la  femme  pour 
extraire  les  calculs  et  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  Estrabaud. 
Th.  de  Pari*,  janvier  1889.  —  De  l'amputation  du  col  dans  le  traite- 
ment du  cancer   de  l'utérus  et  des  lésions  traumatiques  du  col 
(On  amputation  of  the  Cervix  Uteri  in  the  Treatment  of  Utérine 
cancer  and  cer\dcal  InjuriesU  Th.  M.  Madden.  The  Dubl.  med.  J., 
mars  1889,  p.  219.  —  De  l'oophorectomie  dans  la  salpingite  gonor- 
rhéique  (Oophorectomyin  gonorrhœalsalpingitisl.W.WHixE.Brir. 
med.  J.,  février  1889,  p.  285  —  Des  indications  de  l'ovariotomie  et 
de  la  myomotomie.  H.  Lohlein*.  Journ,  d* acconch.de  Liège,  fé- 
vrier 1889,  no  4.  —  Des  indications  et  des  ressources  opératoires 
dans  les  rétro-déviations  chroniques  de  l'utérus.  Racovi  Ceano. 
r^.  de  Paris^  avril  1889.  —  Deuxième  observation  d'hystéropexie 
pour  chute  de  l'utérus,  compliquée  d'une  tumeur  de  la  trompe. 
Terrier.  Bull,  et mém.  delà Soc.de chirurg.,msirsldSd,^,f^i  — 
Discussion  sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  salpingites.  Bull, 
et  mèm.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  janvier  1889,  p.  927,  954,  1004, 
1019  ;  février,  p.  32, 39. — Du  décollement  des  adhérences,  etc.  (Die 
AuslOsung derNarben,  etc.).\VALCHKH. Cent.  f.  GynàÂ.,1889, nol. 
—  Du  décollement  manuel  des  adhérences  péritonéales  suivant  la 
méthode  de  Schultze  (Zur  manuellen  LOsung  peritonitischer  Adhâ- 
sionen  nach  B.  S.  Schultze).  Cent.  f.  G  i/naA,  janvier  1889,  n»  3.  — 
Du  périnée,  anatomie,  physiologie,  des  procédés  de  restauration  di  i 
périnée  déchiré  (the  Perineum,  its  Aoatomy,  Physiology  and  me- 
thods  of  restoration  after  injury).  H,  Marcy.  Aw.  J.  ofObst.,}an' 
vier  1889,  p.  1.  —  Du  point  essentiel  dans  la  méthode  de  traite- 
ment de  Thure  Brandt  du  prolapsus  utérin  (Das  wesentliche  in 
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derThureBrandt'8chenJ>  ^.  •  iungsmethodeinder  Utérus  pro- 
lapseaKF.  Sielski.  Cent  ùt^SA.  Janvier  18d9,no4.  —  Dupro- 
nostic  des  opérations  de  jmes  (Zur  Prognose  der  Myomopera  - 
tionen).  Landau.  Cent  iyn'àk.,  mars  1889,  noll.  —  Du  trai- 
tement chirurgical  de  érus  rétrofléchi  et  fixé  (Zur  operativen 
Ttierapie  des  Utérus  lexus  fixatus).  Bode.  Cent.  f.  Gynâk,^ 

no  3, 1889.  —  Du  trait  hirurgicaldes  myômes  utérins  en  voie 

de  putréfaction  (Zur  v .  .  i.aenBehandlung  verjauchender  Uté- 
rus myome).  Lind:  .  ..•  .  .  /*.  GynàJi.,  février  1889,  n^e.  —  Éli- 
mination spontan  ..  .  ,  <  ^-pes  utérins  sous  l'action  de  l'élec- 
trolyse.  De  la  Te  .  i  v  de  tocoL  janvier,  1889,  p.  18;  février, 
p.  127.  —  Hysté  ^  ;:inale.  Terrier.  Bull,  et  mém,  de 

la  Soc,  de  çhiri^  .  .  .  1889,  p.  926.  —  Hystérectomio  vagi- 
nale totale  ou  partib.:  ..us  le  cancer  du  col.  Barbaud.  Th,  de 
PariSj  janvier  1889.  —  Hystérorrhaphie  pour  prolapsus  utérin. 
Terrier.  BulL  et  mém-  de  la  Soc.  de  chirurg.  janvier  1889, 
p.  889  ;  p.  901.  ->  Kolporrhaphie  antérieure  pour  cystocèle  vagi- 
nale. Tillaux.  Ann.  de  gyn,  et  d^obst.^  mars  1889,  p.  181.  — 
Nouveau  procédé  pour  préparer  les  tiges  antiseptiques  de  tupelo. 
LiACHNiTSKi.  Arch,  de  iocol,,  janvier  1889,  p.  57.  —  Nouveau 
traitement  pour  la  cure  des  fistules  vésico-périnéales  (On  a  new 
treatment  for  the  cure  of  Perineal  urinary  Fistula).  Thombok. 
Brit  med.  J.,  février  1889,  p.  294.  —  3  observations  d'hystéro- 
pexie  pour  rétroversion  utérine  douloureuse  avec  ou  sans  abla- 
tion des  annexes.  Terrier.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chi- 
rurg.y  février  1889,  p.  46.  —  Opération  d'Alexander.  Potherat. 
Gas.  méd.  de  Paris,  janvier  1889,  n«>  3,  n*»  4.  —  Psychoses  et 
opérations  gynécologiques  (Psychoses  and  Gynecological  ope- 
rations).  Ch.  Fillebrown.  Am.  J.  o/*  Oô*^.,  janvier  1889,  p,  32. 
—  Haccourcissement  des  ligaments  ronds.  A.  Doléris.  Nouv. 
arch  d^obst.  et  de  gyn.,  février  1889,  p.  49.  —  Revue  sur  le 
traitement  des  affections  utérines  par  l'électricité  (A  Reviev7  of 
Treatment  of  Utérine  Diseases  by  Electricity).  Buist.  Am.J.  of 
Obst.,  mars  1889,  p.  247.  —  Sur  un  cas  d'hystéropexie.  Polaillon. 
Bull,  et  mém.  delaSoc.de  chirurg.^  février  1889,  p.  66.— 
Traitement  dea  ûstules  vésico-vaginales  par  la  méthode  améri- 
caine. Heinricius.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  février  1889, 
p.  55.  — Ventro-fixation de  l'utérus.  Pigqu£.  Bull,  et  mém.  delà 
Soc.  de  chirurg.,  janv.  1889,  p.  936. 

TroiibleB  divers  d'origine  génitale.  —  Des  aberrations  du 
sens  génétique  et  de  Phybridité  chez  les  animaux.  A.  Goubaux. 
Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  janvier  1889,  p.  16 ;  février,  p.  26 ; 
mars,  p.  183. 
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Utémâ.  —  Cancer  de  l'utérus.  Musëlieb.  Gaz.  méd.  de  Paris, 
février  1888,  p.  66.  —  Cas  rare  d'adéno-myxo-sarcome  du  coi  de 
l'utérus  (A  rare  case  of  Adeno-myxo-sarcoma  of  the  Cervix  Ute- 
ri).  P.  Mondé.  Am.  J.  of  Obst.,  février  1889,  p.  126.  —  Contri- 
bution à  Tétude  de  la  pathogénie  et  du  traitement  du  prolapsus 
utérin.  Th,  de  Paris,  1889.  Jouve.  —  Contribution  à  l'étude  des 
faux  polypes  de  l'utérus.  A.  Klasson.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst,, 
février  1889,  p.  105;  mars,  p.  191.  —  De  la  métrite  cervicale. 
DoiJiRis  et  Manqin.  Nouv,  Arch,  d'obst.  et  de  gyn,^  mars  1889, 
p.  120.  —  De  la  rétroûexion  utérine.  Rieffel.  Ann.  de  gyn.  et 
d\>bst,,  janvier  1889,  p.  13.  — Discussion  du  cancer  de  l'utérus. 
Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  janvier  1889,  p.  877  i  p.  902. 
—  Ktudo  sur  les  complications  des  flbro-myômes  de  l'utérus 
GoPFiN.  Th.  de  Paris,  février  1889.  —  Myômes  de  l'utérus  pédi- 
cules et  douloureux.  Leur  ablation  par  la  laparotomie.  Terrillon. 
Bullet.  et  mém,  de  'la  Soc.  de  chirurg.,  mars,  1889,  p.  117.  —  Po- 
lypes muqueux  de  Tutérus.  Comet.  Th,  de  Paris,  mars  1889. 

Vagin.  —  Occlusion  congénitale  du  vagin  avec  atrophie  des  orga- 
nes génitaux  internes  (Zur  Kasuistik  eines  angeborenen  Schei- 
denverschlusses  mit  Verkûmmerung  der  inneren  Genitalien). 
Rymarkiewiez.  Cent,  f.  Gynâk.,  mars  1889,  n»  9.  —  Papillome 
du  vagin  chez  un  enfant  (Papilloma  of  vagina  in  a  child).  Lewis. 
Brit,  med,  /.,  janvier  1889,  p.  127.  —  Ulcération  de  la  paroi, 
vésico- vaginale  par  un  corps  étranger  introduit  dans  le  vagin 
(A  Case  of  Ulcération  of  a  Foreign  Body  from  de  Vagina  into  the 
Bladder).  Ellison.  Am.  J.  ofObst.y  février  1889,  p.  144. 

Vulve.  —  Syphilide  h3rpertrophique  de  la  vulve.  P.  Petit.  Nouv. 
Arch,  d'obst,  et  de  gyn.,  janvier  1889,  p.  1. 


Môdeoine  légale.  ^  L'affaire  d'avortement  devant  la  Corn* 
d'appel.  Nouvelle  expertise.  Journ.  d'ace,  et  rev.  de  méd.  et 
de  ck.  pratiques,  janvier  1889,  n«2  ;  février,  no  3. 


Variétés.  —  Action  pathogène  d'un  microbe  trouvé  dans  les  uri- 
nes d'éclamptiques.  £.  Blanc.  Arch*  de  toc  ,  mars  1889,  p.  182. 
—  Apoplexie  fatale  avant  la  puberté  (Fatal  Apoplexy  before 
Puberty).  G.  Harrison.  Am,  J.  of  Obst.,  mars  1889,  p.  275.  — 
Danger  des  émanations  gazeuses  toxiques  et  influence  nuisible 
de  certaines  odeurs  sur  les  jeunes  enfants.  Lb  Gendre.  Rev.  prat. 
d'obst.  etd'hyg,  de  Venf,,  janvier  1889,  p.  22.  —  De  la  Karyoky- 
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nèse  et  de  ses  relations  avec  le  processus  de  la  fécondation . 
Waldeyer.  Arch.  de  tocol,,  février  1889,  p.  90;  mars,  p.  195.  — 
De  la  formation  de  la  bosse  séro-sanguine  chez  les  fœtus  morts. 
PiOT.  Th,  de  Paris,  janvier  1889.  —  De  quelques  recher- 
ches nouvelles  sur  la  blennorrhagie  de  la  femme.  Eraud. 
Lyon  méd,  janvier  1889,  p.   15;  p.  95;  février,  p.  171;  p.  209. 

—  Des  analogies  de  la  menstruation  et  de  la  grossesse  et  du  tra- 
vail dans  quelques-unes  de  leurs  relations  physiologiques  et 
pathologiques  (On  the  analogies  of  Menstruation  and  Pregnancy 
and  Labour  in  some  of  their  physiologicas  and  pathologicas 
relations).  R.  Barnes.  Brit,  med.  J.,  mars  1889,  p.  455.  —  Des 
lymphangites  péri-utérines  non  puerpérales  et  de 'leur  traite- 
ment. Cantin.  Th  de  Paris,  février  1889.  —  Des  poids  relatifs 
du  placenta  et  de  Tenfant  (On  the  Relative  Weights  of  the  Pla- 
centa andChild)  Mackness.  Edinb,  med,  J., février  1889,p.  716. 

—  Des  progrès  modernes  en  obstétrique  et  en  gynécologie  (On 
modem  progress  in  obstetrics  and  gynecology).  L.  Galabin. 
Brit,  med.  J.,mars  1889,  p.  577.  —  Impaludisrae  chez  les  jeunes 
enfants.  Le  Gendre.  Rev,  prat.  d'obst.  et  d*hyg,  de  Venf.  fé- 
vrier 1889,  p.  52.  —  L'hypertrophie  de  l'appareil  aniygdalien. 
P.  Le  Gendre.  Rev,  prat.  d'obst.  et  d^hyg.  de  Venf,,  mars 
1889,  p.  84.  —  Nécrologie.  L.  Dumas.  —  Ribemonï-Dessaignes. 
Ann,  de  gyn.  et  d'obst.,  janvier  1889,  p.  32.  —  Quelques  cas 
remarquables  de  la  pratique  obstétricale,  fausse  grossesse, 
rétention  du  fœtus  mort.  Geyl.  Nouo.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn., 
mars  1889,  p.  140.  —  Revue  des  progrès  faits  en  gynécologie. 
Davenport.  The  Bost.  med.  and  surg.  J.,  janvier  1889,  p.  87. 

—  Revue  d'obstétrique.  Green.  The  Bost.  med.  and  surg,  J., 
janvier  1880,  p.  62. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Pathogénie  et  traitement  de  l' intozlcation  éclampti<iae.  Di*  M.  Ri- 
vière. O.  Doin,  éditeur. 

Traitement  de  réclampsie  puexpérale.  D^  A.  Auvard.  O.  Doin, 
éditeur. 

De  rinfluence  de  Timpaladisme  sur  les  femmes  enceintes.  R.  dos 
Santos. 

Syphllide  hypertrophiqne  de  la  vulve.  P.  Petit. 

Hygiène  de  la  première  enfance.  D^  J.  Rouvier.  O.  Doin,  édi- 
teur. 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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Nous  sommes  heureux  d'aunoncer  à  nos  abonnés  que 
notre  ami,  le  docteur  Pinard,  vient  d'être  proposé  au 
choix  du  Ministre,  par  le  conseil  de  la  Faculté,  comme 
titulaire  de  la  chaire  de  clinique  d'accouchements  (1), 
vacante  depuis  la  retraite  de  notre  excellent  directeur  et 
fondateur,  le  Professeur  Pajot  (décembre  1886). 

Les  votes  de  la  Faculté  se  sont  répartis  de  la  façon  sui- 
vante entre  les  trois  candidats  : 

MM.  Pinard 21  voix. 

Budin 6      » 

Charpentier 3      » 

Les  lecteurs  de  ce  journal  connaissent  les  titres  scienti- 
fiques du  jeune  maître  de  l'hôpital  Lariboisière,  qui, 
depuis  dix  ans,  a  publié  dans  les  Annales  la  plupart  de 
ses  travaux  originaux.  Us  se  réjouiront  donc  avec  nous  du 
brillant  succès  que  vient  de  remporter  notre  rédacteur  en 
chef,  et  il  considéreront  Télection  du  9  mai  comme  le 
juste  couronnement  d'une  carrière  vouée  toute  entière 
par  M.  Pinard  à  l'étude,  à  la  pratique  et  à  renseigne- 
ment d'un  art  dans  lequel  il  excelle,  qualités  profession- 
nelles reconnues  de  tous,  et  rehaussées  encore  par  des 
qualités  morales  de  premier  ordre  qui  lui  attirent,  de  la 
part  de  ceux  qui  l'entourent,  la  vénération  la  plus  vive 
et  raQection  la  plus  dévouée. 

Georges  Steinheil. 

(1)  On  sait  que  depuis  le  moia  de  mars  dernier  une  décision  mînîstérîella 
a  transformé  la  chaire  de  théorie  en  chaire  de  clinique  d*accouchements  ûoik 
le  titulaire  est  M.  le  professeur  Tabkibb. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  POLYPES  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

PENDANT  l'accouchement 

Par  le  D' Alphonse  Herrgott 

Professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Nancy. 


,n  M*"®  X.,  à  la  suite  d'un  accouchement  est  affectée 
d'une  inversion  complète  et  irréductible  de  la  matrice.  Mon 
confrère  et  moi  avons  essayé  en  vain  de  replacer  Torgane 
dans  sa  position  naturelle.  Le  cas  étant  très  grave,  Topera* 
tion  est  urgente.  Nous  avons  donc  jugé  que,  vu  la  position 
peu  aisée  de  cette  famille^  l'opération  ne  pouvait  pas  se  faire 
chez  elle  dans  des  conditions  avantageuses,  et  avons  engagé 
cette  femme  à  aller  se  faire  traiter  à  Thôpital  civil  de  Nancy. 
En  conséquence  nous  prions  M.  le  Maire  de...  de  vouloir  bien 
employer  son  influence  pour  faire  entrer  cette  femme  le  plus 
tôt  possible  dans  ledit  hôpitaL  » 

Telle  est  la  lettre  qui  me  fut  remise  lors  de  l'arrivée  de 
M"«  X.  dans  mon  service  le  9  juin  à  10  heures  du  soir. 

Je  me  rends  aussitôt  auprès  de  cette  malade,  vivement 
préoccupé,  et  me  demandant  comment  je  parviendrais  à 
remettre  l'utérus  dans  sa  situation  normale. 

En  entrant  dans  la  salle  de  travail  où  l'on  avait  mis  f  accou* 
chée,  je  suis  très  étonné  de  ne  pas  la  trouver  abattue.  L'as- 
pect général  est  même  très  satisfaisant  ;  le  pouls  est  régulier, 
la  température  normale. 

Cette  femme,  âgée  de  36  ans,  menstruée  régulièrement 
tous  les  mois  pendant  quatre  ou  cinq  jours  depuis  sa  sei- 
zième année,  nous  apprend  qu'elle  venait  d'accoucher  pour 
la  sixième  fois. 

Ses  quatre  premières  grossesses  avaient  été  normales  et 
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s'étaient  terminées  par  l'expulsion  d* enfants  vivants  parfai- 
tement développés. 

La  cinquième  grossesse  s'était  aussi  terminée  spontané- 
ment, mais  après  un  travail  de  14  heures.  L'enfant  qui,  comme 
les  autres,  s'était  présenté  par  le  sommet,  était  très  volumi- 
neux. Sa  mère  l'avait  allaité  pendant  13  mois,  puis  elle  était 
redevenue  enceinte  pour  la  sixième  fois  avant  même  que  ses 
règles  eussent  reparu,  de  telle  sorte  qu  elle  ne  savait  plus  à 
quelle  époque  avait  débuté  la  dernière  grossesse,  ses  règles 
ayant  en  réalité  été  suspendues  depuis  près  de  trois  ans. 

Cette  sixième  grossesse  avait  été  normale,  sans  malaise 
ni  complications,  le  volume  de  l'abdomen  ne  présentait«rien 
d'excessif. 

Les  fonctions  digestives  et  urinaires  étaient  régulières, 
cependant  depuis  six  mois  elle  avait  la  sensation  d'un  corps 
étranger  dans  le  vagin,  mais  elle  n'y  attachait  aucune  impor- 
tance, n'en  étant  que  très  faiblement  incommodée. 

Le  8  juin,  la  veille  de  son  entrée  dans  mon  service,  les 
membranes  s'étaient  rompues  spontanément  à  huit  heures  du 
matin  et  vers  trois  heures  le  travail  avait  commencé. 

Comme  les  douleurs  s'étaient  accentuées  on  avait  appelé 
une  sage-femme  qui  avait  été  très  étonnée  de  trouver  dans 
l'excavation  une  tumeur  élastique,  rénitente  et  lisse  qui 
donnait  une  sensation  analogue  à  celle  que  l'on  perçoit  en 
touchant  pendant  une  contraction  les  membranes  de  l'œuf 
distendues  par  le  liquide  amniotique. 

Elle  avait  recherché  l'orifice  du  col,  mais  elle  n'était  pas 
parvenue  à  l'atteindre: 

Troublée  par  ce  qu'elle  venait  de  découvrir,  et  comme  le 
travail  ne  semblait  pas  avancer,  elle  avait  cru  prudent  de  faire 
chercher  deux  médecins  qui  s'étaient  empressés  de  répondre 
à  l'appel  qui  leur  était  adressé. 

A  peine  arrivés,  et  avant  que  toute  intervention  ait  été  pos- 
sible, la  parturienie  avait  été  prise  de  violentes  douleurs,  et 
expulsait  une  tumeur  volumineuse  qui  restait  pendante  à  la 
vulve.Puis,  presque  immédiatement  après,  la  tète  et  le  tronc 
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Ou  fait  une  injection  vaginale  antiseptique  et  on  enveloppe 
la  tumeur  dans  des  compresses  trempées  dans  une  solution 
de  sublimé. 

Quelques  heures  après,  la  femme  s'étant  reposée,  je  pro- 
cède à  Tenlèvement  de  ce  fibrome  en  présence  des  élèves  du 
service. 

L'opération  est  des  plus  simples.  J'entoure  avec  un  fil  de 
ferle  point  d'implantation  de  la  tumeur  et  à  l'aide  d'un  serre- 
nœud  j'en  obtiens  la  section  sans  répandre  une  goutte  de 
sang.  La  lèvre  antérieure  du  col  débarrassée  de  ce  corps 
fibreux  qui  retirait  jusqu'à  Toritice  vulvaire,  revient  immédia- 
tement sur  elle-même  et  disparaît  dans  la  cavité  vaginale, 
pour  y  reprendre  sa  situation  habituelle,  comme  le  toucher 
nous  permet  de  le  constater.  Le  poids  de  la  tumeur  est  de 
1 250  grammes  et  sa  structure  histologique  est  celle  d'un  fibro- 
myôme. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  suites  de  couches.  L'involution 
utérine  se  fit  régulièrement,  bien  qu'au  début  les  lochies 
fussent  assez  fétides  et  présentassent  même  pendant  quel- 
ques heures  une  odeur  franchement  gangreneuse  ;  mais, 
grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse,  tout  accident  de  résorption 
septique  put  être  évité.  La  température  qui  s'était  élevée 
à  39"  ne  tarda  pas  à  devenir  et  à  rester  normale,  et  quel-» 
ques  jours  après  notre  accouchée  pouvait  s'en  retourner  chez 
elle  parfaitement  rétablie. 

Telle  est  la  relation  d'un  cas  de  volumineuse  tumeur 
fibreuse  insérée  sur  le  col  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer 
dans  mon  service.  J'ai  pensé  qu'il  était  intéressant  de  le  faire 
connaître  à  cause  de  sa  simplicité  et  aussi  à  cause  de  l'erreur 
de  diagnostic  dont  il  avait  été  Tobjet  ;  mais  je  n'ai  pas  l'inten- 
tion de  faire  une  étude  approfondie  de  ces  tumeurs.  Elles  ont 
déjà  donné  lieu  à  des  travaux  trop  importants  et  trop  connus, 
pour,  en  les  étudiant  à  nouveau,  ne  pas  m'exposer  à  des 
redites  inutiles.  On  sait  du  reste  combien  les  corps  fibreux 
de  l'utérus  sont  fréquents  puisque  d'après  Bayle  un  cinquième 
des  femmes  au-dessus  de  35  ans  en  seraient;  atteintes. 
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Parmi  ces  nombreuses  publications,  je  me  bornerai  à  rap- 
peler outre  le  travail  de  Puchelt  (1)  fait  sous  l'inspiration  de 
son  maître  Naegele,  la  thèse  d'agrégation  du  professeur  Félix 
Guyon  (2)  sur  les  tumeurs  fibreuses  de  Vutérus  ;  celle  si  com- 
plète du  docteur  Ernest  John  Lambert  (3)  sur  les  grossesses 
compliquées  de  myômes  utérins^  le  remarquable  travail  de 
R.  Lefour  (4)  intitulé  «  Des  fibromes  utérins  au  point  de  une 
de  la  grossesse  et  de  V accouchement,  »  qui  contient  une  biblio- 
graphie très  étendue  des  différents  cas  épars  dans  les  annales 
de  la  science  tant  en  France  qu'à  l'étranger  ;  la  monographie 
très  bien  faite  de  G.  Chabazian  (5)  sur  les  fibromes  du  col  de 
Vutémis  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et  de  f  accoucher  tient, 
le  chapitre  que  Gusserow  (6)  a  consacré  aux  rapports  des 
fibromes  avec  la  grossesse  dans  son  long  article  sur  les 
tumeurs  de  l'utérus  ;  le  mémoire  de  A.  Doléris  (7)  sur  les 
myômes  utérins  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  et 
raccouc^emenf,  enfin,  la  thèse  d'agrégation  si  riche  en  docu- 
ments de  notre  collègue  le  D'A.  Vautrin  (8)  sur  le  traitement 
chirurgical  des  myômes  utérins. 

Je  n'insisterai  donc  pas  sur  un  sujet  si  bien  étudié  par  ceux 
que  je  viens  de  citer  et  je  me  bornerai  simplement  à  émettre 
quelques  considérations  sur  le  cas  qui  nous  occupe  et  à  rap- 
peler les  quelques  observations  que  j'ai  pu  trouver  qui  pré- 
sentent quelque  analogie  avec  celle  que  je  viens  de  rapporter. 

Les  tumeurs  du  col  de  Tutérus  comparées  à  celles  du 
corps  sont  relativement  rares.  D'après  Saffor  Lee  (9)  sur 
74  cas  de  corps  fibreux,  4  seulement  appartiennent  au  col. 

fl)  Df  tvtfwrtbiiJt  in  jxdci  partum  tmpedîcntibuit.  Heidelber,:;,  1840. 

(2)  A.  Delahayc,  édit.'ur.  Paris,  1860. 

(3)  ThèMC  iiiaiijçurale.  Paris,  1870. 

(4)  Thèse  d'agrégation.  0.  Doin,  éditeur.  Paris,  1830. 
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M.  Guyon  (I)  sur  131  observations  n'en  cite  que  21  pour  le 
col  et  M.  Chabazian  (2)  sur  380  cas  n'a  pu  en  trouver  que  80 
pour  le  col  parmi  lesquels  lOseulementseraient  sous-muqueux 
sessiles.  Comme  ces  tumeurs  siègent  le  plus  souvent  sur  la 
lèvre  postérieure,  il  s'ensuit  que  celle  que  nous  avons  obser- 
vée appartient  à  la  forme  la  moins  fréquente  de  ces  corps 
fibreux. 

Un  fait  également  très  remarquable,  c'est  de  voir  une 
tumeur  si  volumineuse,  qui  pesait  1250  gr.,  passer  à  peu 
près  inaperçue  pendant  la  grossesse,  ne  donner  que  la  sen- 
sation assez  vague  d'un  corps  étranger  dans  le  vagin,  et  ne 
signaler  sa  présence  ni  par  des  pertes  de  sang,  ni  par  des 
troubles  mécaniques  du  côté  de  la  vessie  ou  du  côté  du 
rectum. 

L'observation  suivante,  que  j'emprunte  au  mémoire  que 
Danyau  a  publié  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Malgai- 
gne  (3),  est  un  exemple  qui  présente,  sous  plusieurs  rapports, 
une  grande  analogie  avec  le  cas  que  j'ai  rapporté. 

«  I^e  2  décembre  1845,  je  fus  appelé  vers  une  heure  de  Taprès- 
midi,  chez  la  femme  d'un  coiffeur,  jeune  créole  d'une  vingtaine 
d'années,  accouchée  depuis  sept  heures  et  demie  du  matin,  chez 
laquelle  je  trouvais  entièrement  hors  la  vulve  une  tumeur  du  vo- 
lume (le  la  tôte  d^un  enfant  de  sept  mois.  Cette  femme  a  fait  trois 
avorteraents,  le  dernier  ily  aunan.  Les  premières  douleurs  eurent 
lieu  à  trois  heures  du  matin. 

La  sage-femme  arriva  à  sept  heures  et  elle  reconnut  à  la  vulve 
une  tumeur  qui  n'avait  pas  les  caractères  de  la  tète  et  qui  n'avait 
pas  tardé  à  être  repoussée  au  dehors;  ayant  porté  sa  main  au-des- 
sus, elle  avait  senti  les  pieds  de  Tenfant,  les  avait  saisis  et  avait 
extrait  Tenfant  vivant,  un  très  petit  garçon  de  sept  mois  et  demi. 
Pendant  cette  extraction  faite  sans  efforts,  la  tumeur  avait  encore 
été  entraînée  plus  bas,  et,  depuis  lors;  était  pendante  hors  de  la 
vulve.  La  délivrance  s'était  effectuée  sans  peine.  Toutes  choses 


(1)  Loc,  cit.,  p.  15. 

(2)  Loe,  <n£.,  p.  9. 

(3)  1846,  vol.  IV,  p.  173. 
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accomplies,  l'accouchée  avait  été  maintenue  tranquille  sur  le  dos 
et  la  tumeur  convenablement  soutenue  entre  les  cuisses  jusqu'à 
mon  arrivée.  Cette  tumeur  globuleuse,  lisse  et  rougeâtre  à  sa  sur- 
face, uniformément  ferme  dans  toute  son  étendue,  était  exacte- 
ment appliquée  contre  la  vulve,  mais  cependant  un  peu  mobile 
dans  tous  les  sens.  Du  côté  de  la  vulve,  on  sentait  le  pédicule  qui 
la  retenait,  et  le  doigt  porté  dans  le  vagin  pouvait  facilement  ex- 
plorer ce  pédicule  jusqu'à  son  insertion  au  côté  droit  de  la  lèvre 
antérieure,  de  rorilîce  utérin.  Plat,  court,  large  de  deux  travers 
de  doigt,  d'une  souplesse  qui  semblait  indiquer  qu'il  était  composé 
uniquement  de  tissu  utérin,  ce  pédicule  ne  paraissait  en  effet 
qu'une  élongation  de  la  lèvre  du  col  dans  laquelle  la  tumeur  avait 
pris  naissance.  Pas  d'hémorrhagie,  pas  de  douleurs. 

J'ai  voulu  débarrasser  cette  femme  de  ce  polype  fibreux  ;  la 
femme  étant  en  position  obstétricale,  j'ai  saisi  la  tumeur  de  la 
main  gauche,  le  pouce  et  l'index  sur  la  partie  du  pédicule  la  plus 
voisine  de  la  tumeur,  et,  de  la  droite  armée  d'un  fort  bistouri 
boutonné,  je  tranchai  ce  pédicule,  rasant  mes  deux  doigts.  Écou- 
lement de  sang  peu  abondant,  qui  cesse  par  une  injection  de  vi- 
naigre et  compression  d'une  éponge  sur  le  col.  La  femme  est  gué- 
rie, l'enfant  est  vivant. 

Cette  tumeur  devait  avoir  une  date  récente.  Elle  devait  avoir  eu 
un  accroissement  très  rapide,  dû  manifestement  à  la  grossesse, 
parce  qu'elle  était  absolument  ignorée  avant.  Cette  femme  étant 
souvent  debout,  n'avait  senti  aucune  pesanteur,  aucune  sensation 
d'un  corps  étranger  poussé  vers  la  vulve,  aucune  difficulté  dans 
l'excrétion  des  matières  fécales  ou  de  l'urine,  aucune  perte.  > 

Je  pourrais  citer  plusieurs  observations  semblables  dans 
lesquelles  des  tumeurs  énormes  n'avaient  manifesté  leur 
existence,  et  n'avaient  été  reconnues  qu  au  moment  de  leur 
expulsion.  Les  divers  mémoires  qui  traitent  des  tumeurs 
fibreuses  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  en  contien- 
nent de  nombreux  exemples. 

Il  faut  avouer  que  de  pareils  faits  paraîtraient  bien  extraor- 
dinaires si  on  ne  connaissait  pas  les  transformations  que 
subissent  ces  fibro-myômes  sous  l'influence  de  la  gestation. 
MM.  Depaul,  Tarnier,  Blot,  Guéniot  et  Trélat,  lors  d'une 
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mémorable  discussion  qui  eut  lieu  en  1868-G9  à  la  Société 
de  chirurgie,  ont  bien  mis  en  lumière  ces  modifications.  Ils 
ont  montré  que  le  myôme  associé  pendant  la  grossesse  à  la 
suractivité  vitale  de  Tutérus  en  subissait  le  plus  souvent 
toutes  les  phases,  aussi  peut-on  résumer  ces  diverses  trans- 
formations par  ces  deux  mots  :  hypertrophie  et  ramollisse- 
ment 

Cependant,  si  les  fibromes  du  segment  supérieur  de  l'utérus 
s'hypertrophient  quand  cette  partie  de  l'organe  s'accroît, 
c'est-à-dire  dans  les  premiers  mois  de  la  parturition,  cette 
hypertrophie  dans  les  cas  de  fibromes  du  col  a  surtout  lieu, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Chabazian  (1),  vers  la  fin  de 
la  grossesse. 

Ces  tumeurs,  siégeant  dans  le  segment  inférieur,  n'aug- 
mentent de  volume  que  quand  ce  segment  subit  des  modi- 
fications importantes  ;  or,  on  sait  que  c'est  surtout  dans  les 
derniers  mois  qu'on  les  observe. 

L'hypertrophie  rapide  de  ces  myomes  à  la  fin  de  la  gesta- 
tion, nous  explique  comment  de  pareilles  tumeurs  ont  pu  être 
méconnues  avant  ou  au  début  d'une  grossesse;  elle  nous 
fait  comprendre  comment  Récamier,  pratiquant  le  toucher 
vaginal  dans  un  cas  3e  grossesse  datant  de  six  semaines, 
n'avait  pu  trouver  qu'un  peu  de  gonflement  du  col  et  quel- 
ques granulations,  alors  que  Danyau  (2)  enlevait,  chez  cette 
même  femme,  au  moment  du  travail,  une  tumeur  qui  ne  pesait 
pas  moins  de  650  grammes. 

La  congestion  de  l'utérus  produite  par  la  grossesse  im- 
prime à  ces  tumeurs  une  telle  suractivité  qu'elles  sont  en 
effet  susceptibles  de  s'accroître,  pendant  les  derniers  mois, 
avec  une  rapidité  vraiment  surprenante. 

Une  autre  modification  accompagne  souvent  cette  hyper- 
trophie et  atténue  notablement  les  elîets  de  compression  qui 
seraient  la  conséquence  forcée  de  leur  développement.  Je 


(1)  Loc.  cit.,  p.  20. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecim,  séance  du  8  avril  1851. 
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veux  parler  du  ramollissement  des  myômes  auquel  M.  Depaul 
a  si  justement  donné  le  nom  d'assouplissement.  Grâce  à  lui, 
malgré  Tencombreraent  pelvien  qui  pourrait  résulter  de 
l'augmentation  de  volume  du  polype,  l'émission  de  l'urine 
est  possible  et  Texcrétion  des  matières  fécales  n'est  pas 
entravée,  de  telle  sorte  que  rien  ne  trahissant  l'existence  do 
ces  tumeurs,  on  comprend  qu'il  soit  possible  de  n'en  cons- 
tater la  présence  qu'au  moment  où  elles  apparaissent  à  la 
vulve,  et  que  sur  80  cas  on  ne  les  ait  reconnus  d'avance  que 
29  fois  (1). 

Les  polypes  du  col  peuvent  donc  facilement  rester  igno- 
rés pendant  la  grossesse,  ils  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  nombreuses. 

Le  travail  de  M.  Lefour,  celui  de  M.  Chabazian  contien- 
nent, l'un  et  l'autre,  un  remarquable  chapitre  sur  le  diagnos- 
tic différentiel  des  tumeurs  fibreuses  du  segment  inférieur 
et  du  col  de  l'utérus.  Ils  montrent  par  de  nombreux  exem- 
ples que  ces  polypes  ont  tour  à  tour  pu  être  confondus  tan- 
tôt avec  une  insertion  vicieuse  du  placenta  (2),  tantôt  avec 
des  fibromes  du  corps,  ou  avec  des  tumeurs  intra-pelviennes 
solides  ou  liquides. D'autres  fois,  on  les  a  prises  pour  une  gros- 
sesse extra-utérine,  pour  une  rétroversion  de  l'utérus  gra- 
vide, ou  bien  pour  un  œdème  du  col,  ou  bien  encore  pour  un 
carcinome  de  la  partie  inférieure  de  la  matrice,  ou  même, 
comme  dans  le  fait  cité  par  Braxton  Hicks  (3),  pour  la  ves- 
sie distendue  par  l'urine,  tant  le  ramollissement  du  fibrome 
était  considérable.  Dans  d'autres  cas,  le  médecin  a  diagnos- 
tiqué une  grossesse  gémellaire,  ou  bien  il  a  confondu  le 
polype  avec  une  des  parties  fœtales,  le  plus  souvent  le  som- 
met, et  a  appliqué  le  forceps  sur  la  tumeur.  Dans  les  obser- 
vations recueillies  par  M.  Chabazian  pareille  méprise  a  été 
commise  14  fois. 


(1)  CUABAZIAX.  Lor,  cit.,  p.  79. 

(2)  Depaul.  Académie  de  médecine,  séance  du  17  janvier  1882,  et  Cadeao. 
Thèse  de  Parig,  1859,  p.  18. 

(3)  Ohstetrwal  Tran^acthn^f  1871,  p.  273. 
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Enfin,  le  polype  du  col  et  Tinversion  utérine  peuvent 
encore  être  confondus  et  pris  l'un  pour  l'autre.  Dans  le 
polype  en  effet,  on  trouve,  comme  dans  l'inversion,  une 
tumeur  arrondie  munie  d'un  pédicule  et  émergeant  de  l'ori- 
fice d\x  col.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  qui  fait  saillie  à  la  vulve,  et  qui  pend 
entre  les  cuisses  de  la  femme.  Sans  doute,  un  examen  atten- 
tif et  une  exploration  minutieuse  permettront  de  reconnaître 
la  véritable  nature  de  la  tumeur.  Quand  c'est  un  fibrome  on 
sentira  par  la  palpation  pratiquée  après  l'accouchement  le 
fond  de  l'utérus  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  du  pubis  ; 
tandis  que  s'il  y  a  inversion  la  partie  inférieure  de  l'abdomen 
et  la  cavité  pelvienne  seront  libres. 

Malgré  ces  signes,  la  confusion  a  été  faite  et  de  deux 
manières  différentes  :  tantôt  des  inversions  ont  été  prises 
pour  des  polypes,  tantôt,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  des 
polypes  ont  été  pris  pour  des  inversions  comme  dans  l'obser- 
vation que  j'ai  rapportée. 

M.  P.  Denucé  (I)  que  la  science  vient  malheureusement 
de  perdre,  a  pu  réunir  dans  son  important  traité  clinique  de 
Vinversion  utérine,  si  riche  en  documents,  43  exemples  de 
Terreur  de  diagnostic  qui  consiste  à  prendre  une  inversion 
pour  un  polype,  chiffre  considérable,  si  l'on  songe  que  la 
plus  grande  partie  des  erreurs  de  ce  genre  n'a  certainement 
pas  été  dévoilée.  «  Les  noms  les  plus  autorisés  de  la  chi- 
rurgie moderne,  dit-il,  ne  manquent  pas  à  cette  liste,  puisque 
nous  y  trouvons  Wiliam  Hunter,  M.  A.  Petit,  Denman, 
Clarke,  Paletta,  Bloxam,  Johnson,  Jobert  de  Lamballe, 
Velpeau,  Oldham,  Le  Fort,  Gosselin,  Lombe  Athil,  Barnes, 
etc.  C'est  une  consolation,  sinon  une  excuse  pour  les  chi- 
rurgiens qui  ont  commis  la  même  liiéprise,  de  se  trouver  en 
si  bonne  compagnie.  » 

L'erreur  opposée,  prendre  un  polype  pour  l'utérus  en  état 

(1)  Traité  ellniqits  de  l'inversion  utérine.  Paria,  1883,  p.  243  et  Buivantee. 


POLYPES   DU   COL  PENDANT   l'aCCOUCHEMENT         333 

d'inversion,  s'observe,  comme  je  Tai  dit,  beaucoup  moins 
fréquemment. 

Parmi  les  rares  exemples  que  j'ai  pu  trouver,  je  n'en 
citerai  qu*un  seul,  il  appartient  à  Guiot,  et  a  été  rapporté 
par  Levret  dans  son  mémoire  sur  les  polypes  de  la  matrice 
et  du  vagin  (1). 

t  Au  mois  d'avril  1752,  M.  Guiot  fut  prié  de  voir  une  femme 
nouvellement  accouchée,  dont  on  croyait  la  matrice  renversée  et 
tombée,  et  trouva  une  tumeur  considérable  sortie  du  vagin,  qu'au 
premier  aspect,  il  crut  être  un  renversement  de  l'utérus  ;  mais, 
trouvant  le  pouls  de  la  malade  assez  bon,  et  cinq  heured  a'étant 
écoulées  depuis  l'accouchement,  sans  perte  de  sang  considérable, 
et  la  sage-femme  lui  ayant  dit  que  la  tumeur  avait  paru  avant  la 
sortie  de  l'enfant,  il  conjectura  qu'il  s'agissait  de  toute  autre  mala- 
die. Il  examina  donc  les  choses  avec  beaucoup  d'attention,  et  il 
reconnut  que  c'était  une  espèce  de  polype  utérin,  dont  la  racine, 
qui  partait  de  l'intérieur  de  la  matrice,  se  prolongeait  à  travers 
son  orifice,  au  côté  droit  duquel  elle  était  attachée.  Le  pédicule 
qui  se  trouvait  isolé  et  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue, 
était  aplati,  lacge  de  deux  travers  de  doigts,  de  différente  épais- 
seur, d'une  substance  solide.  Le  corps  de  la  tumeur  sortie  du 
vagin,  avait  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né.  M.  Guiot 
prit  aussitôt  le  parti  de  lier  la  tumeur  le  plus  près  qu'il  put  de 
l'orifice  de  la  matrice.  La  tumeur  fut  soutenue  par  des  serviettes  ; 
on  prescrivit  un  repos  exact  à  la  malade.  Mais  les  vives  douleurs 
qui  se  firent  sentir  aux  lombes  et  dans  l'aine  droite,  déterminèrent 
le  lendemain  M.  Guiot  à  couper  la  tumeur  au-dessous  de  la  liga- 
ture qui  tomba  dès  le  troisième  jour  ;  l'extrémité  du  pédicule  qui 
paraissait  à  l'entrée  du  vagin,  commençait  à  suppurer  ;  pendant 
la  suppuration,  le  pédicule  rentra  dans  l'intérieur.  Au  reste,  la 
malade  n'eut  aucun  accident  ;  elle  allaita  son  enfant,  et  elle  fut 
bientôt  parfaitement  rétablie.  • 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  peu  de  gravité  d'une  semblable 
erreur  de  diagnostic.  Le  plus  souvent  les  efforts  infructueux 
du  médecin  pour  faire  repasser  par  la  boutonnière  vulvaire 


(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chinirgie,  t.  III,  1757,  p.  543. 
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ce  qu'il  croit  être  Tutérus  en  inversion  lui  montrent  qu'il  se 
trompe.  Tandis  que  les  conséquences  sont  bien  autrement 
redoutables  quand,  prenant  Tutérus  pour  une  tumeur  il  en 
pratique  l'ablation.  C'est  parce  que  M.  Denucô  avait  commis 
une  pareille  méprise^  qui  avait  amené  la  mort  de  son  opérée 
en  48  heures,  que  le  consciencieux  chirurgien  de  Bordeaux  a 
eu  l'honnêteté  et  le  courage  de  publier  son  livre  sur  Tinver- 
sion  utérine.  Connaissant  mieux  cet  accident,  il  espère 
que  le  médecin  ne  sera  plus  aussi  exposé  à  confondre  Tutérus 
avec  un  polype  et  à  commettre  ainsi  une  erreur  dont  les 
suites  peuvent  être  si  funestes. 

SALPINGO-OVARITE 

TRENTE-DEUX  CAS   DE  SALPINGO-OVARITE   TRAITÉS    PAR  LA 

LAPAROTOMIE 
Par  le  D"^  Terrillon,  profeeseur  agrégé,  chirurgien  de  la  Salpétrière. 


Dans  une  récente  discussion  qui  eut  lieu  devant  la  Société 
de  chirurgie  à  propos  des  salpingo-ovarites  *ou  inflamma- 
tion des  trompes  et  de  l'ovaire  ;  j'ai  pris  la  parole  pour 
indiquer  quelles  étaient  mes  idées  sur  la  pathogénie  et  la 
marche  de  cette  affection.  J'avais  à  ce  propos  indiqué  quel 
était  le  résultat  de  ma  pratique  jusqu'à  ce  jour.  Ma  statis* 
tique  personnelle  comprenait  32  opérations  pratiquées  par 
la  voie  abdominale,  pour  remédier  aux  accidents  produits  par 
cette  maladie,  en  enlevant  les  organes  lésés. 

Cette  communication  avait  été  simplement  résumée,  et  je 
n'ai  pu  développer  en  entier  le  résultat  de  toutes  mes  ré- 
flexions sur  ce  sujet  si  complexe.  Les  observations  que  j'avais 
recueillies,  avaient  été  écourtées  et  la  plupart  d'entre  elles 
n'avaient  pas  été  données  en  entier. 

11  me  semble  donc  utile  de  revenir  sur  ce  travail  un  peu 
circonscrit,  de  lui  donner  plus  de  développement,  et  aussi 
de  publier  en  entier  la  plupart  des  observations  qui  méritent 
d'attirer  l'attention  à  cause  de  leurs  caractères  spéciaux. 
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'  Avant  de  commencer,  je  rappellerai  que  l'histoire  de  la 
'  salpingo-o varite  ou  inflammation  des  annexes  derutérus,^ 
déjà  été  étudiée  par  moi  dans  le  courant  de  Tannée  précô- 
•  dente  et  de  cette  année. 

J'ai  lu  devant  l'Académie  de  médecine  deux  mémoires  sur 
ce  sujet,  suivis  d'un  rapport  de  M.  le  professeur  Gornil,  en 
1887.  Un  certain  nombre  d'observations  ont  été  publiées 
dans  les  Annales  de  gynécologiSy  1887  et  1888. 

Un  travail  fait  en  commun  avec  le  professeur  Cornil,  sur 
l'anatomie  pathologique  des  salpingites  a  paru  dans  les 
Archives  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  (15  no- 
vembre 1887), 

Devant  la  Société  de  chirurgie^  j'ai  présenté  un  certain 
nombre  de  pièces  provenant  des  opérations  que  j'avais 
pratiquées  (Société  de  chirurgie,  1887,  p.  210  à  346). 

Tous  ces  travaux  se  trouvent  résumés  dans  deux  leçons 
que  j'ai  professées  à  la  Salpôtrière,  publiées  par  le  Bulletin 
médical  en  1887  et  qui  se  trouvent  reproduites  dans  mon 
recueil  de  Leçons  de  clinique  chirurgicale  paru  dernière- 
ment. (Doin, 'éditeur,  1888.)  ' 

Toutes  ces  publications  indiquent  que  je  suis  suffisamment 
autorisé  à  émettre  mon  opinion  sur  ce  point  si  intéressant 
de  la  chirurgie  abdominale. 

Mon  intention  n^est  pas  de  discuter  à  fond  cette  question, 
car  je  ne  ferais  que  répéter  ce  que  j^ai  dit  à  ce  sujet,  et  rap- 
peler ce  qui  est  connu  par  les  nombreux  auteurs  qui  ont 
étudié  cette  question.  Je  me  contenterai  donc  de  traiter  quel- 
ques points  principaux  qui  me  semblent  devoir  être  élucidés 
plus  spécialement  et  qui  ont  déjà  été  envisagés  par  ceux  qui 
ont  publié  les  travaux  les  plus  récents. 

Ce  mémoire  comprendra  3  parties.  La  première  sera  con- 
sacrée à  ma  statistique  personnelle» 

Je  ne  donnerai  comme  pièces  justicatives  que  les  obser* 
vations  les  plus  intéressantes.  Comme  quelques-unes  ont 
été  publiées  dans  les  mémoires  indiqués  plus  haut,  je  four- 
nirai les  indications  spéciales. 
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Dans  la  seconde  partie,  j'indiquerai  mon  opinion  sur  la 
pathogénie  et  la  marche  de  cette  maladie,  en  discutant  les 
opinions  contraires.  Enfin  je  terminerai  dans  le  troisième 
chapitre  par  quelques  réflexions  à  propos  du  manuel  opéra- 
toire et  en  insistant  sur  les  conclusions  qu'on  peut  tirer 
actuellement  de  l'étude  des  salpingites. 

I.  —  Statistique. 

Les  32  salpingites  que  j'ai  opérées,  peuvent  se  diviser  en 
quatre  groupes  distincts,  surtout  au  point  de  vue  des  lésions 
anatomiqaes  constatées  au  niveau  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 
Cette  séparation  me  semble  utile,  car  chacun  de  ces  groupes 
présente  une  physionomie  qui  lui  est  propre  et  j'espère  dé- 
montrer plus  loin,  que  chacun  donne  des  résultats  différents, 
après  l'opération. 

Mes  opérations  comprennent  :  cinq  hémato- salpingites, 
dix-neuf  pyo-salpingites,  six  salpingites  simples  ou  catar-  ^ 
rhales,  deux  salpingites  kystiques.  Je  passerai  en  revue 
chacun  de  ces  groupes  en  insistant  sur  quelques  observations 
plus  intéressantes  et  plus  instructives;  je  terminerai  en  insis- 
tant sur  une  classe  absolument  distincte  au  point  de  vue 
chirurgical.  Je  veux  parler  des  salpingites  accompagnées 
ou  compliquées  d'accidents  aigus  et  menaçants  du  côté  du 
péritoine,  c'est-à-dire  de  Isipelvipéritonite  aiguë. 

Â.  Hémato^salpingites.  —  Ces  opérations  sont  au  nombre 
de  cinq.  Dans  trois  cas,  les  trompes  remplies  de  sang, 
oblitérées  et  adhérentes  au  péritoine,  furent  enlevées  en 
totalité,  ainsi  que  l'ovaire  ;  les  malades  ont  guéri. 

Une  seule  parmi  ces  trois  observations  mérite  d'être 
signalée.  La  malade  a  présenté  depuis  cette  double  opéra- 
tion des  pertes  revenant  à  intervalle  régulier.  Cependant 
l'ablation  des  annexes  de  l'utérus  a  été  pratiquée  complète- 
ment^ puisque  les  pièces  ont  été  dessinées  avec  soin  et  &sjBh 
minées  ensuite  par  M.  CorniK 

Les  règles  ont  donc  persisté  chez  elle  malgré  l'extraction 
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complète  des  deux  trompes  et  des  deux  ovaires  ;  elle  persis' 
teut  encore  aotuellement  et  cependant  Topération  a  été 
pratiquée  le  7  mars  1867  (1). 

Ici  l'utérus  était  volumineux  et  altéré  depuis  longtemps, 
et  son  état  de  maladie  suffirait  peut-être  pour  expliquer  cette 
persistance  des  pertes  sanguines. 

Je  livre  ce  fait  à  la  réflexion  de  ceux  qui  croient  que  la 
présenoe  de  la  trompe  et  de  Tovaire  est  indispensable  à  la 
régularité  de  la  menstruation,  car  ici  il  ne  peut  y  avoir  de 
doute  sur  Tablation  de  ces  deux  annexes,  que  j'ai  faite  avec 
le  concours  de  mon  ami,  le  D**  Bouilly.  Je  signalerai  un  fait 
semblable  à  propos  des  pyo-salpingites  doubles,  opéi*ées., 
guéries. 

Les  deux  autres  cas  d'hémato-salpingite  sont  un^eu  spé- 
ciaux et  méritent  d'attirer  un  instant  Tattentian. 

Dans  le  premier,  il  s^agît  d'une  jeune  fille  de  18  ans  (2),  souf- 
Irant  dans  le  ventre  depuis  l'époque  d'apparition  de  ses  régies, 
vers  r&ge  de  14  ans.  Une  tumeur  volumineuse  occupait  le  côté 
droit  du  bassin  et  empiétait  sur  la  ligne  médiane  en  immobilisant 
Tutérus.  Elle  était  fluctuante. 

Par  une  laparotomie  médiai\e,  je  découvris  cette  tumeur  sail* 
lante  et  en  partie  libre  dans  le  bassin.  Une  ponction  permit  d*ex- 
traire  300  gr.  de  sang  noir  sirupeux. 

J'essayai  d'enlever  cette  poche,  mais  la  trouvanttrop  adhérente 
au  'bassin  et  à  l'utérus,  je  l'ouvris  largement.  Elle  contenait  encore 
300  gr.  de  ûbrine  noire  mélangée  avec  de  l'hémotine  en  cristaux. 
Un  nettoyage  complet  mit  à  nu  la  surface  tomeiiteuse  de  cette 
poche. 

Les  bords  de  l'ouverture  soudés  à  la  paroi  abdominale,  permi- 
rent le  drainage  de  cette  trompe.  Tout  alla  bien  et  la  cavité  se 
jpétréolt  rapidement,  mais  en  restant  fistuleuse.  C'est  alors  que  se 

(1)  Obfl.  II  du  Mémoire  sur  les  inflammations  de^a  trompe  et  de  l'ovaire. 
Aroh,  de  Oyn,,  1887. 

(2)  Obs.lI  du  Mémoire  intitulé  :  Trois  nouvelles  observations  d'hémato- 
flftlpingite  et  ovarite,  communiqué  à  l'Académie  de  médecine,  27  septembre 
1687  et  publié  dans  les  AnTudet  de  gpnéooUfgie,  1886. 

AXN.  DB  OTK.  ^  VOL.  XXXI.  ^  3S 
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produisit  un  phénomène  curieux,  qui  indique  bien  le  rôle  de  la 
trompe  dans  la  menstruation.  Aux  prochaines  règles,  eut  lieu  par 
Torifice  listuleux  une  perte  de  sang  abondante.  Celle-ci  se  renou- 
vela à  chaque  époque  menstruelle.  Ces  régies  anormales  se  sont 
montrées  quinze  ou  seize  fois  jusqu'à  ce  jour,  puisque  l'opération 
a  eu  lieu  le  17  juillet  1887.  Actuellement  cette  malade  est  rentrée 
dans  mon  service,  la  fistule  persiste  encore,  mais  elle  est  sur  le 
point  de  guérir  à  la  suite  d'une  cautérisation  profonde  pratiquée 
avec  le  galvano-cautère.  La  guérison  fut  définitive  le  V^  mars  1889. 
11.  est  certain  que  dans  ce  cas,  Tablation  totale  de  la  poche  eût 
été  préférable,  et  aurait  évité  la  persistance  de  la  fistule.  Je  crois 
qu'on  peut  établir  d'une  faron  à  peu  près  certaine,  que  cette  per- 
sistance est  due  à  une  structure  spéciale  de  la  paroi  qui  limite  la 
cavité  purulente,  paroi  qui  n'est  autre  que  la  muqueuse  utérine 
hypertrophiée,  laquelle  n'a  aucune  tendance  à  se  cicatriser  avant 
que  l'épithélium  soit  complètement  détruit. 

Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d'un  abcès  voisin  de  la  trompe  et 
développé  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  dans  les  loges  mem- 
braneuses du  péritoine,  la  cavité,  après  son  ouverture  large,  se 
rétrécit  et  se  comble  rapidement  sans  rester  fistuleuse.  Ce  résultat 
heureux  de  l'ablation,  je  l'ai  obtenu  chez  ma  dernière  malade 
atteinte  d'hémato-salpingite  (1). 

11  s'agit  de  cette  femme  dont  j'ai  rapporté  l'observation  devant 
l'Académie  de  médecine.  Chez  elle  les  règles  se  faisaient  presque 
intégralement  dans  la  trompe  droite  dilatée  :  depuis  deux  ans,  se 
formait  une  tumeur  facile  à  sentir  dans  le  bassin  du  côté  droit. 
Cette  tumeur  avait  été  prise  par  plusieurs  médecins  pour  un  abcès 
du  ligament  large. 

Ayant  reconnu  la  fiuctuation  et  diagnostiqué  la  nature  de  la 
tumeur,  je  la  ponctionnai  pendant  l'espace  de  quatre  ans,  douze 
fois  par  la  paroi  abdominale  ;  chaque  fois  la  quantité  de  sang  noir 
extrait  variait  de  *^00  à  400  gr,  La  malade  était  aussitôt  soulagée. 
Mais  i\  la  prochaine  époque  menstruelle,  cette  cavité  se  rem- 
plissait de  nouveau  ;  pendant  ce  temps,  quelques  gouttes  de  sang 
sortaient  par  le  vagin. 

Enfin  je  me  décidai  à  faire  l'opération   radicale  le  5  novem- 
bre 1887.  Une  trompe  épaisse,  grosse  comme  les  deux  poings,  con- 

(1)  Obs.  III  du  Mémoire  cité  plus  haut. 
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tenant  350  gr.  de  sang  et  de  la  ûbrine  mélangée  d'hématine,  fut 
enlevée  en  totalité  et  la  malade  guérit.  La  pièce  examinée  par 
M.  le  professeur  Cornil  montre  une  hypertrophie  énorme  et  une 
multiplication  étrange  des  franges  de  la  muqueuse  de  la  trompe 
dilatée. 

6.  Pyo-salpingites.  —  Les  salpingites  purulentes  que  j'ai 
eues  à  traiter  chirurgicalement,  sont  au  nombre  de  dix-neuf  et 
se  divisent  en  deux  groupes.  Les  unes  furent  enlevées  en. 
totalité,  ordinairement  des  deux  côtés  ;  elles  sont  les  plus 
nombreuses,  car  je  compte  quatorze  cas  de  cette  variété. 

Les  autres,  au  nombre  de  cinq,  ne  pouvant  être  enlevées 
à  cause  de  leurs  adhérences  aux  parties  voisines  et  de  leurs 
complications,  furent  drainées  par  la  voie  abdominale,  c'est- 
à-dire  après  avoir  pratiqué  la  laparotomie.  J*ai  toujours  fait 
le  drainage  simple  sans  passer  par  le  vagin. 

Les  pyo-salpingites,  qui  furent  enlevées  en  totalité  et  sont 
comme  je  Tai  dit  au  nombre  de  quatorze,  étaient  particuliè- 
rement intéressantes  ;  par  leur  volume  variable  et  par  leur 
origine;  cinq  d  entre  elles  étaient  manifestement  dues  à  la 
blennorrhagie,  les  autres  à  des  fausses  couches  ou  suites  de 
couches.  C'est  dans  cette  série  que  j^ai  perdu  la  seule  malade 
qui  soit  morte  parmi  mes  trente-deux  opérées  de  salpingite. 

Il  Réagissait  d'une  femme  de  40  ans,  qui  avait  une  affection  des 
organes  génitaux  depuis  huit  ans.  Du  côté  droit,  existait  une  poche 
purulente  qui  se  vidait  d'une  façon  incomplète  et  intermittente 
dans  le  rectum.  Je  l'opérai  le  20  octobre  1888  avec  le  concours  de 
mon  ami,  le  Dr  Routier. 

Par  une  incision  médiane,  j'arrivai,  après  avoir  repoussé  les 
intestins  et  l'épiploon  adhérents,  sur  la  trompe  dilatée  et  fluc- 
tuante. 

Une  ponction  donna  issue  à  350  grammes  de  pus. 

J'eus  d'abord  la  pensée  de  me  contenter  de  pratiquer  le  drai- 
nage, sans  essayer  d'enlever  la  poche  en  entier.  Cependant,  après 
quelques  essais,  et  trouvant  la  résistance  des  adhérences  assez 
faibles  dans  le  fond  du  bassin, au  voisinage  du  rectum,  j'entrepris 
la  décor tication.  Celle-ci  fut  longue  et  difficile,  la  poche  se  rompit 
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et  j'employai  une  heure  enûère  pour  la  séparer  de  rutéruB.  îBn 
•enlevant  le  dernier  lambeau,  j*ouvri8  une  petite  poche  aeoondaiire 
purulente,  située  derrière  l'utéirus  ;  elle  avait  probablement  pamr 
oragine  l'ovaire.  Mais  il  me  fut  impossible  d'enlever  cette  cavité 
secondaire  que  je  nettoyai  cependant  avec  soin.  Le  lavage  et  le 
drainage  furent  pratiqués  aussi  abondamment  que  possible,  mais 
la  malade  mcnirut  le  huitième  jour  de  péritonite. 

J*étais  donc  en  présence  d'un  cas  complexe,  avec  opération 
difficile  et  étendue,  et  pour  laquelle  j'aurais  dû  me  contenter 
du  drainage^  o,pération  moins  radicale,  mais  aussi  moiius 
daiige(rease« 

Obs.  1.  —  Double  salpingite  muco^urulente  d'^ origine  blennor^ 
rJingique. — Ablation  des  deux  trompes  et  des  deufc  ovai^ 
res.  —  Guérison. 

M*»  1.,  Agée  de  80  ans,  brune,  d'ime  bonne  sauté  habitiiele  a 
été  réglée  à  13  ans  et  éemi  et  mariée  à  23  ans. 

Peu  apf<ès  son  mariage  elle  ût  une  fausse  couche  de  -quelques  se* 
madnes,  acoompagée  d'une  hémorrhagie  abondante.  A  la  suite 
elle  éprouva  des  douleurs  vives  dans  le  ventre,  avec  accidents 
péritonéaux  légers. 

Cependant  depuis  cette  époque  elle  souffre  dans  le  bas-ventre 
des  deux  côtés;  les  règles  sont  très  douloureuses  et  abondantes  ; 
eUe  maigrit  depuis  quelque  mois,  se  plaint  de  nausées,  de  consti- 
pation et  trouve  la  vie  insupportable. 

25  avril  1888.  Je  l'examine  sous  le  chloroforme  avec  le 
Dr  Lecoconier  et  constate  deux  masses  douloureuses  de  chaque  côté 
de  l'utérus,  celle  de  droite  est  située  plus  bas  que  celle  de  gauche. 

Opération,  le  24  mars  1888.  Du  côté  droit  je  trouve  ime  grosse 
trompe  oblitérée  remplie  de  muco-pus,  du  volume  du  pouce  avec 
un  oyaire  adhérent  et  rempli  de  poches  sanguines.  Ces  oi^ganes 
sont  situés  très  bas. 

Du  côté  gauche  existe  la  même  lésion,  mais  avec  cette  différence 
que  les  deux  organes  sont  accrochés  et  adhérents  au  niveau  du 
bord  du  détroit  supérieur  et  que  l'ovaire  est  particulièrement  gros 
et  congestionné.  L'opération  est  difiicile  et  dure  une  heure  et 
quari  :  drainage  pendant  96  heures. 
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La  malade  est  actuellement  guérie  et  enchantée  d'avoir  sabi  cette 
opération. 

Osa.  IL  — *  Double  salpingite  mueo-puruUnte»  -*  Xhlation 

totale»  —  Guérison. 

M»"»  X.jàgée  de  28  ans,  souffre  depuis  plusieurs  années  de  Cou- 
leurs violentes  dans  le  ventre.  Cet  état  remonte  à  quelques  jours 
après  son  mariage  qui  date  de  6  ans.  Toujours  tourmentée  par  ces 
douleurs  qui  existent  de  chaque  côté  du  bas-ventre,  et  qui  s'exas- 
pèrent par  la  marche,  la  voiture  et  la  plupart  des  mouvements 
exagérés,  elle  maigrit  et  vomit  souvent. 

Le  Dr  Hybord  après  l'avoir  soignée  pendant  longtemps,  mais 
sans  pouvoir  arriver  à  un  autre  résultat  qu'une  amélioration 
toujours  passagère  des  symptômes,  diagnostique  une  double  sal- 
pingo-ovarite  et  m'adresse  la  malade  à  la  Salpôtrîère,  15  mai  1888. 

En  l'examinant  à  son  entrée  je  constate  un  utérus  mobile  et  peu 
douloureux. 

Le  doigt  poussé  dans  les  culs-de-sac  latéraux  provoque  une 
douleur  très  vivo  et  insupportable  et  perçoit  la  présence  d*une 
petite  masse  grosse  comme  une  amande,  douloureuse  et  immobile 
surtout  à  droite. 

L'opération  est  pratiquée  le  30  mai  1888  en  présence  du  I>  Hy- 
bord. 

J'enlève  par  la  laparotomie  deux  trompes  peu  volumineuses,  mais 
aux  franges  exagérées,  elles  sont  adhérentes  faiblement  aux  parties 
voisines  et  à  Tovaire  assez  gros,  contenant  des  kystes  sanguins. 

Les  suites  furent  parfaites  et  la  malade  sortit  après  15  jours. 

Le  D'  Hybord  m*écrit  le  28  décembre  1888  que  cette  jeune  femme 
souffre  encore  un  peu  à  gauche,  mais  que  son  état  général  est  très 
amélioré  et  très  supportable. 

L'utérus  est  mobile,  le  ventre  souple  et  on  ne  sent  aucun  empâ- 
tement à  côté  de  l'utérus  dans  le  bassin. 

Obs.  III.  —  Double  salpingite  muco-purulente.  —  Ablation  des 

deux  annexes.  —  Guérison^ 

M»*  X.,  âgée  de  32  ans,  blonde,  ordinairement  bien  portante. 
Elle  fut  réglée  à  l'&ge  de  15  ans,   ses   régies  avançaient  de 
quelques  jours.  Mariée  à  23  ans,  elle  éprouve  peu  de  temps  après 
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des  hémorrhagies  assez  abondantes  avec  douleurs  dans  le  ventre. 
Mais  tout  cesse  pour  la  laisser  en  repos  jusqu'à  27  ans. 

A  cette  époque,  nouvelle  perte  accompagnée  de  douleur  ;  depuis 
cette  époque  elle  souffre  continuellement  à  droite,  surtout  quand 
elle  fatigue. 

A  30  ans,  elle  éprouve  encore  les  mêmes  phénomènes  avec  pertes 
et  douleurs  vives.  Ces  accidents  se  renouvellent  plusieurs  fois  à 
intervalles  irréguliers,  lorsque  le  5  novembre  1887  elle  est  prise 
d'une  perte  plus  violente  avec  des  accidents  péritonéaux  légers  et 
passagers.  Depuis  qu'elle  est  malade  elle  est  devenue  impression- 
nable, son  caractère  a  changé,  et  elle  se  plaint  presque  continuelle- 
ment  de  douleur  dans  le  ventre. 

Le  9  avril  1888  appelé  auprès  d'elle  par  le  D'  Auvard,  je  Texa- 
mine  avec  soin  sous  le  sommeil  cbloroformique. 

Le  col  est  petit,  conique  et  tourné  en  haut  et  à  gauche.  La  cavité 
utérine  mesure  7  centim.,  en  rétroversion  prononcée.  L'utérus  est 
repoussé  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac  droit  on  sent  une  petite 
masse  douloureuse  sépai*ée  de  l'utérus  par  un  sillon,  elle  est  perçue 
entre  le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  la  main  appliquée  sur  l'ab- 
domen. 

Du  côté  gauche,  la  môme  sensation  existe,  mais  plus  vague.  Des 
deux  côtés  la  douleur  à  la  pression  est  très  vive. 

La  malade  désire  attendre  avant  de  se  faire  opérer,  finalement 
elle  se  décide  le  31  octobre  1888. 

Après  l'ouverture  de  l'abdomen  j'enlève  une  trompe  grosse  comme 
le  doigt,  hypertrophiée,  oblitérée,  adhérente  à  un  ovaire  recou- 
vert de  fausses  membranes.  Ces  organes  sont  situés  à  gauche  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  à  côté  de  l'utérus. 

Du  côté  droit,  existe  la  même  lésion,  mais  les  annexes  sont 
situées  plus  haut  presque  vers  le  détroit  supérieur. 

La  section  du  pédicule  est  pratiquée  avec  le  thermocautère.  Une 
hémorrhagie  d'un  des  pédicules  augmente  la  durée  de  l'opération. 

Les  suites  furent  presque  nulles  et  la  malade  quitta  la  maison 
de  santé  le  2ô»  jour,  parfaitement  guérie. 

Cinq  trompes  suppurées,  volumineuses,  ne  furent  pas  enle- 
vées, mais  après  une  laparotomie  médiane,  et  une  ponction 
suivie  d'évacuation,  elles  furent  soudées  à  Touverture  abdo- 
minale et  drainées. 
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Deux  de  ces  cas  ont  laissé  une  fistule  persistante  qui  a 
duré,  Tune  six  mois,  lautre  huit  mois.  Deux  de  ces  observa- 
tions ont  été  publiées  dans  un  mémoire  (I)  sur  Vouverture 
des  abcès  profonds  du  bassin  par  la  laparotomie.  Je  montre 
dans  ce  travail  que  l'ouverture  des  abcès  de  la  trompe  par  la 
laparotomie  est.  dans  certains  cas,  plus  facile  et  plus  avan« 
tageuse  que  par  les  autres  voies,  ainsi  que  Lawson  Tait  et 
quelques  chirurgiens  américains  nous  Font  enseigné. 

A  propos  de  ces  faits,  je  crois  utile  de  vous  signaler  un 
cas  intéressant  que  j'ai  opéré  dernièrement,  à  la  Salpètrière, 
où  elle  m'a  été  adressée,  par  le  D'  Lecoconier.  La  malade  est 
sortie  guérie  de  mon  service. 

M"«  X...,  âgée  de  29  ans,  entre  à  la  Salpôtrière,  le  6  novem- 
bre 1888.  Une  couche  suivie  d'accident,  a  été,  il  y  a  12  ans,  la  cause 
de  ses  ennuis.  Une  poussée  aiguë  de  péritonite  la  tient  au  lit 
depuis  deux  ans,  avec  frissons  et  amaigrissement  progressif. 

Elle  portait  du  côté  gauche  une  tumeur  fluctuante,  très  volumi- 
neuse, occupant  le  bassin,  reconnaissant  pour  origine  une  fausse 
couche  déjà  ancienne. 

Opération,  8  novembre  1888. 

Cette  tumeur  fluctuante  était  tellement  appliquée  contre  la  paroi 
abdominale  antérieure,  jusqu'à  l'ombilic,  qu'elle  semblait  faire 
partie  de  cette  paroi.  Elle  formait  le  plastron  abdominal  si  sou- 
vent décrit  par  les  gynécologiàtes  et  à  propos  duquel  on  a  beaucoup 
discuté.  Je  me  décidai,  à  cause  de  cette  disposition,  à  aller  directe- 
ment à  la  l'echerche  du  pus  par  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tuméfaction,  c'est-à-dire  au-dessous  de  Tarcade  de  Fallope  à 
gauche.  Mais,  après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  je  tombai 
dans  la  cavité  péritonéale  qui  était  intacte,  sans  adhérences  ;  je 
pus,  alors,  avec  ma  main  introduite  dans  l'abdomen,  examiner 
la  disposition  de  la  partie  malade  et  faire  le  tour  de  la  tumeur, 
qui  était  libre  dans  le  péritoine,  excepté  vers  sa  base  et  derrière 
le  pubis  ;  c'était  bien  la  trompe  dilatée  par  du  liquide.  Une  ponc- 
tion donna  plus  de  900  grammes  de  pus. 

Une  exploration  attentive  me  montra  qu'il  serait  dangereux  de 

^^■^1  ■  ^■■■■■■1  m     ,  111  ■■  ■^^  ■■—  ■■■  .■»■■■  ■■■■—■■■»■    ■»   ■■■■■■!  ■■^■■■■■M  ■■     m^ 

(1)  Bnll  de  laSoe.  de  chir,,  1887,  p.  367 
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l'enlever  ;  je  Fouvris  largement  et  la  soudai  à  la  plaie  abdominale 
en  établissant  un  large  drainage. 

Actuellement,  la  malade  va  bien  et  sa  ûstule  après  avoir  suivi: 
son  cours  ordinaire  s'est  fermée  en  janvier  1880. 

La  trompe  dilatée  était  donc  ici  assez  volumineuse  pour  se 
mettre  en  contact  direct  avec  la  paroi  abdominale  sans  lais- 
ser un  espace  libre  occupé  par  les  intestins  et  Tépiploon. 

J'ai  insisté  sur  ce  tait  intéressant,  car  il  est  un  exemple 
frappant  et  très  démonstratif  delà  cause  qui  provoque  la  for- 
mation du  Plastron  abdominal.  On  sait  que  les  auteurs  ont 
insisté  beaucoup  sur  ce  signe  des  inflammations  du  bassin, 
connu  sous  le  nom  de  Plastron,  celui-ci  donne  la  sensation 
d'une  masse  dure  située  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  se 
rendant  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic.  Ils  en  ont  donné  des 
explications  diverses.  On  a  beaucoup  discuté  sur  son  origine. 

Les  uns  admettent  que  l'inflammation  développée  dans  le 
ligament  large  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui 
occupe  la  face  postérieure  du  pubis,  s'infiltre  en  décollant  le 
péritoine  et  gagne  ainsi  la  face  antérieure  de  l'abdomen. 

Les  autres  croient  avec  M.  Guérinque  cette  inflammation 
se  développe  autour  d'un  ganglion  situé  au  niveau  du  trou 
obturateur.  La  périadénite  ainsi  développée  se  propagerait 
au-dessous  du  péritoine  en  le  décollant  et  formerait  ainsi 
une  masse  inflammatoire  accessible  derrière  la  paroi  abdo- 
minale. 

Or  chez  ma  maladeje  constatai  une  plaque  indurée,  située 
derrière  la  paroi  abdominale  et  qui  lui  semblait  adhérente, 
c'est-à-dire  un  plastron.  Cependant  la  poche  formée  par  la 
trompe  n'était  et  ne  pouvait  être  sous-péritonéale,  mais 
venait  s'appliquer  par  simple  contact  contre  la  paroi  abdo- 
minale. 

Cette  condition  a  une  grande  importance,  car  elle  montre 
combien  sont  trompeuses  .les^  explications  purement  théo- 
riques des  anciens  auteurs,  qui  n'avaient  appuyé  leur  théorie 
sur  aucune  preuve  et  sur  aucune  constatation  directe. 

J'ajouterai,  sans  entrer  dans  de  plus  grands  développe- 
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ments,  que  je  me  réserve  de  démontrer  plus  tard,  d  une  façon 
spéciale,  que  dans  quatre  autres  opérations  pratiquées  pour 
des  suppurations  de  Tovaire  et  de  la  trompe,  j'ai  trouvé  lai 
même  disposition. 

Chaque  fois,  il  existait  un  plasti*on  abdominal  facile  à  sen- 
tir au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope.  Chaque  fois,  apràa 
l'ouverture  de  l'abdomen,  je  trouvai  la  trompe  volumineuse 
suppurée  ou  non,  appliquée  derrière  Tarcade  et  adhérente 
à  la  paroi  abdominale.  Quelquefois,  Tépiploon  adhérent  au 
bord  du  bassin,  épaissi  et  enflammé,  était  interposé  entre 
les  annexes  malades  et  la  paroi  abdominale. 

Ce  fait  n  a  rien  qui  doive  nous  étonner,  car  dans  le  cours 
do  mes  opérations  de  salpingite,  j'ai  trouvé  l'ovaire  et  la 
trompe  adhérents  et  fixés  dans  les  portions  les  plus  diverses. 

Le  plus  souvent  dans  les  culs-de-sac  de  Douglas,  à  côté  de 
l'utérus. 

Souvent  plus  haut,  vers  la  corne  utérine  derrière  la  sym- 
physe. 

Quelquefois,  au  niveau  du  détroit  supérieur  latéralement. 

Mais  deux  fois  j'ai  trouvé  Tovaire  et  la  trompe  encore  peu 
volumineux,  apppliqués  immédiatement  derrière  la  paroi 
abdominale  vers  l'arcade  de  Fallope. 

Dans  un  cas  les  organes  étalent  avant  l'opération  faciles 
à  sentir  dans  cette  situation  ils  formaient  un  petit  plastron 
large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  dur  et  douloureux  à  la 
pression. 

Aussitôt  que  les  organes  ainsi  fixés  augmentent  de  volu- 
me par  le  fait  de  l'inflammation  et  qu'ils  provoquent  autour 
d'eux  cette  production  si  abondante  de  membranes  fibreuses 
et  de  tractions  inflammatoires  si  communes  dans  les  inflam- 
mations péritonéales,  une  plaque  se  produit  derrière  la  paroi 
abdominale.  Cette  plaque  varie  d'étendue  et  d'épaisseur, 
mais  elle  est  toujours  intrapéritonéale  et  nullement  sous*- 
péritonéale  comme  on  Ta  prétendu  (I). 


(1)  Sur  le  même  sujet,  j'ai  fait  paraître  un  mémoire  dans  les  Archives  de 
tocoldgie,  mars  1889. 
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Une  autre  observation  à  peu  près  semblable  mérite  aussi 
d'être  rapportée  ici,  car  elle  montre  que  la  salpingite  purulente 
peut  succéder  à  des  accidents  puerpéraux  graves.  Chez  cette 
malade,  la  septicémie  a  cessé  grâce  aux  lavages  intra-uté- 
rins, mais  la  maladie  ayant  gagné  la  trompe^  celle-ci  a 
suppuré. 

Obs.  IV.  --  Salpingite  volumineuse  suppurée  du  côté  droit  à  la 
suite  d'une  couche,  —  Ouverture  large  par  la  laparotomie,  — 
Guérison, 

M™«  G..,  âgée  de  30  ans,  blonde,  de  bonne  santé  habituelle,  a  eu 
un  premier  enfant  à  Tâge  de  19  ans,  sans  accidents  et  une  seconde 
couche  très  simple  à  28  ans. 

Enfin,  il  y  a  trois  mois,  octobre  1888,  une  couche  assez  difficile, 
qui  fut  suivie  24  heures  après  d'accidents  graves,  prt)bablement 
dus  à  la  rétention  d'une  parcelle  de  placenta  qui  s'est  altérée. 

Son  médecin,  M.  le  D»"  Weper,  pratiqua  deslavages  intra-utérins 
répétés  et  avec  grand  soin,  il  put  empêcher  ainsi  les  phénomènes 
dïnfection  générale;  la  septicémie  fut  en  rayée.  Mais  il  se  produisit 
en  môme  temps  une  pelvi-péritonite  assez  sérieuse,  surtout  du  côté 
droit. 

Celle-ci  laissa  après  elle  un  empiétement  douloureux  et  profond 
repoussant  Tutérus  à  gauche,  et  qui  présenta  bientôt  tous  les  signes 
de  la  suppuration. 

Appelé  en  consultation  auprès  de  cette  malade  le  1«'  décem- 
bre 1888,  je  constate  la  présence  d'un  volumineux  abcès  situé  dans 
la  trompe  du  côté  droit  ;  ave  c  fièvre  presque  constante,  sueurs 
abondantes,  amaigrissement  progressif  et  alimentation  presque 
nulle. 

La  poche  Uuctuante  facile  à  sentir  se  prolongeait  à  droite  et  en 
haut  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic. 

La  malade  fut  transportée  dans  une  maison  de  santé  le  12  décem- 
bre et  opérée  le  14  décembre  avec  le  concours  du  Dr  Weper  et  de 
M.  Coffin,  interne  des  hôpitaux.  Par  une  laparotomie  médiane,  je 
pénétrai  dans  le  péritoine,  l'épiploon  adhérent  légèrement  aux 
parties  profondes  fut  refoulé  en  haut  et  bientôt  j'eus  sous  le  doigt 
la  notion  exacte  d'une  poche  irréguliére,  bosselée,  adhérente  au 
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côté  droit  du  bassin  et  au  pubis,  mais  libro  dans  tout  le  reste  de 
sa  surface. 

Comme  la  paroi  pouvait  être  attirée  facilement  au  niveau  de 
Torilice  abdominal,  je  Touvris  lentement,  en  ayant  soin  de  pro- 
téger le  péritoine,  et  vidai  la  poche  qui  contenait  envii'on  quatre 
cents  grammes  de  pus. 

Les  bords  furent  soudés  à  l'ouverture  abdominale,  après  net- 
toyage parfait  de  la  poche  qui  descendait  profondément  dans  le 
bassin.  Un  drainage  fut  institué  et  la  cavité  en  partie  remplie 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  parfaites  ;  la  lièvre  disparut  com- 
plètement, et  l'appétit  revint  aussitôt,  en  même  temps  que  le 
faciès  reprenait  son  aspect  habituel. 

Des  lavages  journaliers  de  la  poche  empêchaient  toute  infec- 
tion. 

La  malade  rentra  chez  elle  le  3  janvier  1888,  ne  présentant  plus 
qu'une  fistule  peu  profonde  qui  se  ferma  bientôt  après. 

Les  exemples  que  je  viens  de  citer  prouvent  qu'on  a  quel- 
quefois à  choisir  entre  l'ablation  qui  peut  être  dangereuse, 
mais  plus  radicale,  ou  le  drainage  plus  sûr,  mais  beaucoup 
plus  lent  et  qui  laisse  souvent  une  fistule  très  rebelle. 

C.  Salpingites  catarrhales.  —  J'ai  opéré  six  malades 
atteintes  de  salpingite  catarrhale.  Dans  ces  cas,  la  trompe 
un  pea  hj'pertrophiée,  ordinairement  oblitérée  au  niveau  de 
son  pavillon  avec  des  franges  épaissies,  était  adhérente  aux 
parties  voisines  ainsi  qu'à  l'ovaire,  recouvert  lui-même  de 
fausses  membranes  rouges  et  vasculaires. 

Dans  ces  conditions,  la  trompe  ne  contient  pas  de  liquide, 
sa  muqueuse  et  surtout  sa  tunique  musculaire  sont  épaissies 
et  hypertrophiées,  principalement  quand  l'inflammation  date 
de  longtemps.  C'est  dans  cette  variété  de  salpingite  que 
certains  auteurs  ont  cru  à  l'intégrité  de  la  trompe.  Cepen- 
dant la  présence  d'adhérences  à  sa  surface  et  son  union  assez 
intime  avec  le  péritoine  ne  laissent  aucun  doute;  l'examen 
histologique,  du  reste,  permet  d'affirmer  la  nature  des 
lésions.  Celles-ci  existaient  toujours  dans  les  trompes  que 
j'ai  enlevées. 
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utérins  seraient  moins  efficaces  et  plus  dangereuses.  Les 
attaques  ont  porté  il  est  vrai  plus  spécialement  sur  l'usage 
des  cautérisations  intra-utérines  qui  auraient  «  multiplié  le 
nombre  des  accidents,  alors  que  le  curage  s^est  affirmé  de 
plus  en  plus  »  (1). 

C'est  là,  croyons-nous,  prendre  la  question  par  le  mauvais 
côté  et  les  auteurs  précédents  devaient  fatalement  se  heur- 
ter  à  des  résistances  bien  justifiables.  Pajot  a  relevé  l'atta- 
que contre  les  cautérisations,  au  nom  de  ses  quarante  années 
de  pratique  (2);  si  l'on  voulait  faire  le  procès  du  curage  on 
trouverait  bien  des  arguments  contre  le  procédé. 

Les  critiques  passionnées  dans  Tun  et  l'autre  sens  sont 
injustes  :  il  faut  savoir  reconnaître  à  chacun  de  ces  modes 
de  traitement  des  indications  qui  imposent,  selon  les  cas,  leur 
usage,  et  l'éclectisme  doit  ici  être  la  règle.  N'oublions  pas 
que  nous  avons  affaire  à  un  organe  capricieux  :  «  Il  y  a  des 
utérus  qui  ne  supportent  rien,  il  y  en  a  qui  supportent 
tout  »  a  dit  Pajot  (3).  Encore  faut-il  que  le  médecin  soit  assez 
judicieux  pour  lui  faire  supporter  le  minimum  indispensable 
à  la  guérison. 

Il  est  en  effet  des  cas  où  d'iodoforme  par  exemple  a  pro- 
duit les  plus  heureux  effets.  Pourquoi  alors  de  parti-pris  se 
priver  des  bénéfices  de  son  action  moins  brutale  que  celle  du 
curage,  plus  facilement  acceptée  et  qui  nous  a  donné  des 
résultats  que  ne  répudieraient  certainement  pas  les  admira- 
teurs exclusifs  du  curage.  En  outre  celui-ci  n'est  pas  tou- 
jours applicable  ;  tantôt,  c'est  le  refus  de  la  part  de  la  malade, 
de  toute  intervention  énergique  (obs.  I),  tantôt  c'est  un  état 
subaigu  avec  fièvre  (obs.  II),  tantôt  une  extension  trop 
grande  prise  par  le  mal  dans  la  tuberculose  génitale 
(obs.  III).  C'est  dans  des  circonstances  analogues  que  l'io- 
doforme  pourra  rendre  de  grands  services. 


(1)  Nouvelles  Arch.  de  gynécologie,  mai  1888. 

(2)  Annale  de  gynécologie,  juin  1888. 

(3)  Soc.  obet.  et  gyn.  de  Paris,  14  avril  1887. 
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Le  traitement  iodoformé  a  d'ailleurs  déjà  fait  ses  preuves 
en  gynécologie  comme  en  obstétrique  dans  les  phlegmasies 
utérines. 

Kisch  Henrich  Steinrich  (1)  fut  le  premier,  en  1879,  À  em- 
ployer Tiodo  forme  contre  les  métrites.  Dans  plus  de  50  cas  il 
eut  à  se  louer  de  remploi  topique  de  cette  substance  à  qui  il 
reconnaît  une  triple  action  :  résolutive,  substitutive  et  anes- 
thésique.  Il  use  delà  composition  suivante  :  iodoformé,  1  par- 
tie; glycérine,  10  parties;  il  ne  constate  aucun  inconvénient 
dans  la  médication  et  pose  trois  indications  à  son  emploi  : 

a.  États  hyperplasiques  de  Tutérus  compliqués  d'endomé* 
trite  chronique,  notamment  quand  l'hypertrophie  du  col  sem- 
ble être  la  cause  principale  des  troubles. 

b.  États  catarrhaux  et  hyperplasiques  invétérés  de  la 
muqueuse  du  col. 

c.  Inflammations  chroniques  de  l'utérus  avec  phlegmasie 
des  annexes,  du  péritoine  et  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

Les  résultats  obtenus  par  Kisch  n'attirèrent  guère  latten- 
tion  du  public  médical  qu'en  Allemagne.  En  1880,  Martin  (2), 
Kurtz  (3)1;  en  1881,  LOwy  (4);  en  1882,  Rehfeldt  (5),  Weissem- 
berg  (6),  Van  den  Boch  (7),  Bayer  (8),  Mann  (9),  Schuc- 
king(iO);en  1883Graefeet  Martin  (I I)  montrèrent  les  grands 
avantages  du  traitement  iodoformé  dans  la  métrite.  Enfin 
en  1884,  Ehrendorfer  (12)  publie  les  résultats  de  la  clinique 

(1)  BerL  KL  Woch,,  1879,  29  décembre,  n»  52,  p.  769.  LModoforme  en  gyné- 
cologie. 

(2)  CerUralbl,/.  Gyn.^  1880.  De  riodoforme  en  gynécologie. 

(3)  Allg.  m£d,  cent,  Zeitung,  1880,  28  février. 

(4)  Wien,  ined,  presi,,  n°  43,  1881. 

(5)  BerL  Klin.  Woeh,  n*  9,  1882. 

(6)  BerL  Klin.  Woeh,  n»  11,  p.  171,  13  mars  1882. 

(7)  BulL  Ae.  mèd.  de  Bruxelles^  vol.  XVI,  n*  2,  1882 

(8)  Centralb,/.  Oyn.,  n'  10,  1882.  '^ 

(9)  Centralb./.  Gyn.,  1882,  n"  7. 

(10)  Centralb./.  Gyn.,  1882,  n-  13. 

(11)  BerL  Klin.  Woch.,  1883,  18  décembre. 

(12)  Aroh./.  Gyn.  Band  XXII,  Heft  1, 1884. 
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obstétricale  du  Prof.  Spath,  de  Vienne,  où  riodoforme  est 
seul  employé  contre  les  phlegmasies  utérines;  on  y  fait 
usage  de  crayons  ainsi  formulés  : 

lodoforme  on  poudre 20  gr. 

Gomme  arabique j 

Glycérine »    2  gr.  ââ 

Amidon ) 

pour  3  crayons  de  5  à  6  centimètres  de  longueur;  chaque 
crayon  renferme  ainsi  un  peu  plus  de  6  grammes  d'iodoforme; 
d'après  les  expériences  de  Kowalski  on  peut  sans  danger 
d'intoxication  atteindre  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  L'in- 
troduction dans  l'utérus  du  crayon  iodoformé  se  fait  à  l'aide 
d'une  pince  à  polype  dirigée  par  deux  doigts  de  la  main  gau- 
che portés  dans  le  vagin. 

Ehrendorfer  cite  des  résultats  remarquables. 

En  Amérique,  l'iodoforme  fut  employé  en  1882  par  Pos- 
ter (1),  en  1883  par  Cutter  (2). 

En  France  le  parti  que  l'on  pouvait  tirer  del'iodoformo  ne 
fut  démontré  que  par  Rohmer  (3)  dans  une  revue  critique 
sur  l'iodoforme,  parue  dans  la  Revue  de  chirurgie,  en  1882. 

Amblard  dans  sa  thèse  inaugurale  (4)  cite  63  observations 
relevées  dans  les  services  de  Thôpital  St-Louis,  démontrant 
les  heureux  effets  de  l'iodoforme  contre  Tendométrite  puer- 
pérale. 

Enfin  Porak  (5),  en  1877,  dans  une  communication  sur  les 
tentes  aseptiques  et  leur  emploi  dans  le  traitement  de  Tendo- 
métrite,  montre  les  avantages  de  Tiodoforme  à  ce  point  de 
vue.  Le  séjour  de  la  laminaire  dans  une  solution  éthérée  d*io- 
doforme,  constitue  un  excellent  procédé  pour  la  rendre 
aseptique;  elle  n'a  pas  perdu  la  propriété  de  se  dilater,  et  de 


(1)  J^^ewTork  wed.Journ.,  mai  1882. 

(2)  Boston  med.  and.  surg.  Joum,,  9  février  1883, 

(3)  JRevue  chirurgie,  1882. 

(4)  Thèse  de  Montpellier,  1884. 

(5)  Société  obst.  et  gyn,  de  Paru,  14  avril  1887. 
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plus  elle  présente  alors  Tavantage  d'être  plus  souple.  Les 
résultats  de  cette  dilatation  à  Taide  de  tentes  aseptiques  ont 
été  très  satisfaisants,  aucun  accident  sérieux  n*a  été  observé. 
Dans  un  cas  même  une  éponge  iodoformée  séjourna  pendant 
six  jours  pleins  dans  la  cavité  utérine  sans  inconvénient. 
Nous  avons  à  noter  ici  une  double  action  mécanique  et  médi- 
camenteuse. 

Encouragés  par  les  succès  des  auteurs  précédents,  nous 
avons  désiré  vérifier  les  avantages  de  Tiodoforme  dans  le 
traitement  d*une  affection  qui,  comme  la  métrite,  décourage 
souvent  le  médecin  par  sa  résistanee  aux  autres  médica- 
tions. Dans  le  pansement  de  la  muqueuse  utérine  nous  avons 
employé  Tiodoforme  de  deux  manières,  en  crayons  et  en 
injections. 

Les  crayons  sont  préparés  en  incorporant  le  topique  à  un 
mélange  de  gomme  arabique,  de  gomme  adragante^  de  beurre 
de  cacao  ou  de  gélatine;  pour  le  beurre  de  cacao,  la  propor- 
tion sera  de  1  pour  7  d'iodoforme  ;  pour  la  gélatine  2  pour  8; 
avec  le  beurre  de  cacao,  les  bâtons  sont  raides  et  cassants  ; 
avec  la  gélatine  ils  sont  élastiques  et  mous.  Pour  les  intro- 
duire dans  la  cavité  utérine,  le  mieux  est  de  suivre  le  procédé 
d'Ehrendorfer  que  nous  avons  indiqué  plus  haut. 

L'injection  se  fera  en  préparant  l'iodoforme  soit  en  émul- 
sion,  soit  en  suspension  :  on  peut  employer  diverses  for- 
mules. 

i*"  Émulsion  dans  Thuile  au  tiers. 

2^  Émulsion  dans  la  glycérine  : 

lodoforme 50  gr. 

Glycérine 40  gr. 

Eau 10  gr. 

Gomme  adragante 0,30. 

3""  Émulsion  dans  la  gomme. 

lodoforme 2  gr. 

Gomme  adragante 6  gr. 

Eau 10  gr. 
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Une  seringue  de  Pravaz  et  une  sonde  élastique  n**  9  à  10 
de  la  filière  Charrière  suffisent  comme  instruments  ;  on  pour* 
rait  encore  se  servir  de  l'instillateur  de  Quyon  ou  des  autres 
instruments  plus  complexes  employés  pour  les  injections  in- 
tra-utérines (1)  ;  nous  croyons  pourtant  que  les  plus  simple» 
sont  les  meilleurs  ;  inutile  d*ajouter  qu'on  doit  désinfecter 
avec  soin  tous  ces  instruments  soit  par  l'eau  bouillantOi  soit 
par  le  sublimé  en  solution. 

La  quantité  de  liquide  injectée,  ne  doit  pas  dépasser  4  c.  c. 

Dans  quel  cas  avons-nous  employé  Tiodoforme  ?  Nou& 
n'envisagerons  pas  ici  la  question  de  savoir  si  nous  avons 
eu  affaire  À  des  métrites  parenchymateuses  ou  muqueuses  ;. 
il  en  est,  en  effet,  de  la  métrite  comme  des  néphrites  et  de& 
cirrhoses  ;  les  classifications  systématiques  ne  doivent  être 
acceptées  qu'avec  réserve.  De  Sinéty  (2),  en  1878,  n'a-t-il 
pas  démontré  qu'il  n'existait  pas  de  barrière  complète  entre 
les  deux  ordres  de  lésions,  et  qu'à  côté  d'altérations  paren- 
chymateuses, existaient  presque  toujours  des  altération» 
muqueuses  et  vice  versa. 

En  modifiant  la  muqueuse,  la  médication  iodoformée  agit 
sur  le  tissu  utérin  lui-même.  Donc  c'est  Tétude  anatomo- 
pathologique  de  la  muqueuse  qui  doit  diriger  l'application 
thérapeutique  de  l'iodoforme. 

Quel  était  l'état  de  cette  muqueuse  dans  les  cas  où  nous 
sommes  intervenus  en  faisant  usage  de  ce  topique  ?  En  adop- 
tant la  description  que  de  Sinéty  a  donnée  de  la  structure 
des  végétations  de  la  cavité  utérine  dans  la  métrite  chro* 
nique,  nous  pouvons  par  l'étude  clinique  remontera  la  con- 
naissance de  la  lésion. 

De  Sinéty  (3)  reconnaît  trois  groupes  de  végétations  : 

1®  Les  unes  sont  constituées  par  l'hypertrophie  des  glan- 
des qui  deviennent  beaucoup  plus  nombreuses,  et  se  dilatent 


(1)  Gallabd.  Ann.  de  Oynéc,  1876. 

(2)  Ann.  de  çynée.,  t.  X,  1878. 
(8)  Ann,  de  gynie.y  t.  X,  p.  129.. 
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tout  en  conservant  leur  épithélium  :  Técoulenient  est  alors 
muqueux  et  fort  abondant. 

2**  D'autres  sont  uniquement  constituées  par  du  tissu 
embryonnaire  :  c*est  ici  un  vrai  tissu  inflammatoire  compa- 
rable aux  bourgeons  charnus  d'une  plaie  exposée  :  Técoule- 
ment  est  purulent. 

3  '  Enfin  certaines  de  ces  fongosités  sont  presque  entière- 
ment composées  de  vaisseaux  dont  quelques-uns^  quoique  de 
structure  embryonnaire,  sont  extrêmement  dilatés  et  attei- 
gnent un  diamètre  invraisemblable.  L'écoulement  dans  cette 
forme  sera  bien  fréquemment  hémorrhagique. 

Enfin  dans  un  même  utérus,  on  peut  rencontrer  l'associa- 
tion  de  ces  diverses  altérations. 

En  étudiant  nos  observations  et  en  rapprochant  la  nature 
de  l'écoulement  des  autres  signes  fournis  par  Texamen  phy- 
sique, nous  pouvons  conclure  que  dans  les  observations  III^ 
IV,  V,  la  muqueuse  devait  être  transformée  en  un  vérita- 
ble tissu  embryonnaire  fournissant  un  abondant  écoulement 
purulent.  Les  observations  I  et  II  offrent  des  cas  mixtes  où 
à  côté  de  certaines  zones  revenues  a  Tétat  embryonnaire, 
on  aurait  pu  relever  des  fongosités  très  vasculaires  et  des 
glandes  hypertrophiées  et  dilatées  ainsi  que  le  prouvait 
Técoulement  muco-purulent  et  parfois  hémorrhagique. 

A  côté  de  ces  lésions  de  la  muqueuse,  le  tissu  utérin  lui- 
même  participait  à  la  phlegmasie  ainsi  que  le  démontraient 
les  signes  objectifs,  et  devait  offrir  les  altérations  bien  con- 
nues de  la  métrite  parenchymateuse. 

C'étaient  donc  les  lésions  de  la  muqueuse  qu'il  s'agissait 
de  modifier.  En  employant  Tiodoforme  comme  nous  l'avons 
fait,  c'est-à-dire  en  le  portant  d'emblée  dans  la  cavité  uté- 
rine (chose  facile,  l'orifice  supérieur  du  col  étant  distendu 
par  l'effet  de  la  métrite),  nous  avions  toutes  chances  de 
réussir.  Cette  manière  d'opérer  nous  offrait  deux  avanta- 
ges: 

a.  En  pénétrant  plus  avant,  nous  risquions  moins  de  res- 
ter en  deçà  de  la  limite  du  mal,  nous  souvenant  que,  si  d'une 
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part,  la  cavité  cervicale  est  ordinairement  la  plus  malade,  la 
muqueuse  utérine  est  aussi  fréquemment  atteinte. 

b.  L'action  topique  s'exerce  aussi  pendant  un  temps  beau- 
coup plus  long,  puisque  les  sécrétions  utérines  ramènent 
par  le  canal  cervical  Tiodcforme  introduit  dans  la  cavité  de 
la  matrice;  d'où  une  action  bien  plus  prolongée  que  si  on  se 
contentait  d'agir  uniquement  sur  la  paroi  cervicale. 

Cette  façon  d'agir,  déjà  employée  du  reste  par  Ehrendor- 
fer,  assure  à  notre  procédé  un  avantage  incontestable  sur 
tous  ceux,  cautérisations  ou  applications  de  topiques,  qui 
n'intéressent  que  la  cavité  du  col. 

A  côté  de  ces  avantages  n'y  a-t-il  pas  un  inconvénient 
sérieux  dans  la  toxicité  du  médicament  ?  Cette  question  du 
danger  de  Tiodoforme  dans  le  pansement  des  surfaces  enflam- 
mées a  été  traitée  d'une  manière  complète  par  Rohmer,  Ber- 
ger, Rummio  ;  nous  renvoyons  à  ces  auteurs  ceux  que  Tiodo- 
forme  effraie.  Depuis  l'introduction  de  cet  antiseptique  en 
gynécologie  une  seule  note  discordante  est  à  signaler  au 
milieu  des  éloges  qu'on  a  dû  lui  donner,  c'est  le  cas  de 
Polonski  (1)  : 

«  Les  accidents  sont  survenus  à  la  suite  de  Tintroduction 
dans  l'utérus  de  crayons  iodoformés.  On  avait  au  préalable 
abrasé  en  totalité  la  muqueuse  utérine  pour  combattre  une 
endométrite  chronique.  Les  symptômes  de  l'intoxication 
apparurent  trois  heures  après  l'application  :  Nausées,  vomis- 
sements, irrégularité  du  pouls  qti  était  petit  et  misérable, 
respiration  convulsive,  céphalalgie,  tintements  d'oreille, 
photophobie,  excitation  générale;  on  constata  la  présence 
de  l'iodoforme  dans  les  urines. 

Le  deuxième  jour,  désordres  psychiques,  délire  continu, 
pouls  à  120,  convulsions  cloniques  de  la  nuque,  de  la  face, 
des  doigts,  des  orteils  ;  refroidissement  des  extrémités,  my- 
driase,  prurit  cutané,  ischurie,  ictère. 

Le  4«  jour,  atténuation  de  tous  les  symptômes,  diminution 


(1)  Soc.  obtt,  et  gyn.  de  Berlin^  1886,  12  noyembre. 
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de  riodoforme  dans  les  urines,  retour  progressif  à  la  santé.  » 
L'intérêt  de  ce  fait  réside  dans  la  quantité  d'iodoforme 
introduite  dans  Tutérus,  soit  0.75  centigr.  ;  circonstance  qui 
porte  avec  raison  Tauteur  de  la  communication  à  admettre 
chez  le  sujet  en  question  une  idiosyncrasie  toute  spéciale  à 
laction  de  Tiodoforme  fl). 

*     ê 

Notons,  d'autre  part,  que  Tapplication  du  médicament 
avait  été  précédée  ici  de  Tabrasion  de  la  muqueuse,  c'est-à- 
dire  de  la  formation  d'une  vaste  surface  éminemment  absor- 
bante. 

Nous  allons  exposer  brièvement  les  plus  probantes  de  nos 
observations  ;  nous  aurions  pu  les  multiplier  en  signalant 
des  cas  de  métrites  anodines  parfaitement  guéries  par  ce 
procédé;  mais  nous  préférons  ne  pas  mentionner  des  obser- 
vations qui  offriraient  moins  d'intérêt  que  celles  que  nous 
donnons  ci-dessous,  bien  plus  convaincantes  à  notre  avis  par 
la  gravité  et  Tétendue  des  lésions. 

Observation  I.  —  Jeanne  Beau,  25  ans,  à  la  suite  d'une  prome- 
nade à  cheval  faite  pendant  la  période  menstruelle,  éprouva  une 
violente  douleur  lombaire  ;  les  régies  s'arrêtèrent,  et  le  médecin 
qu'elle  consulta  à  Alger,  lieu  de  résidence  de  cette  jeune  femme, 
conclut  à  la  présence  d'un  hématocèle.  La  malade,  pendant  plu- 
sieurs mois,  éprouva  des  douleurs  dans  l'abdomen,  des  alterna- 
tives de  métrorrhagies  et  d'aménorrhée  ;  fatij?uée  en  outre  par  une 
pesanteur  considérable  du  côté  du  bas-ventre,  des  douleurs  lom- 
baires ;  un  peu  de  leucorrhée.  Les  souffrances  utérines  furent 
pendant  une  longue  période  si  violentes,  que  le  décubitus  hori- 
zontal était  nécessaire  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée. 

Venue  en  France,  elle  s'adressa  à  plusieurs  confrères  et  enfin 
le  5  mars  vint  à  notre  cabinet. 

La  malade  se  plaint  de  souffrances  intolérables  qui  ont  forte- 


(1)  Un  de  nous  a  eu  à  constater  à  l'hôpital  de  la  Charité  un  caa  grave  d'in- 
toxication par  riodoforme  à  la  suite  du  pansement  d'une  plaie  osseuse  (résec- 
tion du  tibia)  avec  une  faible  quantité  d'iodoforme,  1  gramme.  L'idiosyncrasie 
n'est-elle  pas  encore  ici  manifeste  ? 
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ment  agi  sur  son  système  nerveux,  et  rendu  irascible  son  carac- 
tère ordinairement  doux.  L^état  général  est  peu  modifié,  nous 
notons  seulement  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Du  côté  de  la  vessie,  des  envies  fréquentes  d'uriner.  La  palpation 
de  l'abdomen  est  douloureuse  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gau* 
che  ;  la  moindre  pression  ne  peut  être  tolérée.  Par  le  toucher 
vagmal,  le  doigt  arrive  sur  le  col  porté  en  haut,  à  droite  et  en 
avant,  volumineux,  entr'ouvert  et  laissant  pénétrer  la  pulpe  de 
rindex.  Il  livre  passage  à  un  écoulement  muco-purulent  très  abon- 
dant. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  l'utérus  légèrement  aug- 
menté de  volume  et  douloureux  au  toucher  ainsi  que  le  col  ;  en 
outre  cet  examen  laisse  constater  le  déplacement  à  gauche.  £xa> 
men  au  spéculum  :  Il  est  difiicile  d'arriver  sur  le  col  qui  présente 
son  orifice  béant  et  rempli  de  liquide  muco-purulent  très  adhé- 
rent et  difficile  à  enlever  ;  la  partie  de  la  surface  utérine  que  Ton 
peut  apercevoir  est  rouge&tre  et  un  peu  fongueuse,  saignant  au 
moindre  contact. 

Le  cathétérisme  du  col  nous  permet  d'arriver  facilement  dans 
la  cavité  utérine,  l'orifice  interne  étant  dilaté.  La  cavité  utérine 
est  augmentée  dans  ses  diamètres.  Le  diagnostic  était  donc  celui 
de  métrite  chronique  avec  prédominance  des  lésions  cervicales  et 
légère  rétroilexion. 

Nous  prescrivons  d'abord  un  traitement  général,  du  fer,  de  l'io- 
dure  de  sodium,  quelques  purgatifs  pour  obtenir  la  liberté  de 
l'intestin  et  localement  des  douches  utérines  chaudes  prolongées 
pour  décongestionner  l'organe. 

Le  20  mars,  après  avoir  proposé  à  notre  malade  une  interven- 
tion énergique  (le  curage)  qu'elle  n'accepta  pas,  nous  obtînmes 
l'acceptation  d'un  traitement  moins  rapide,  mais  dont  nous  avions 
plusieurs  fois  constaté  l'excellence. 

Le  22,  un  crayon  de  nitrate  d'argent  est  placé  dans  le  col  ;  la 
malade  condamnée  au  repos  pendant  48  heures. 

Le  26,  nous  plaçons  dans  la  cavité  cervicale  et  utérine  une  bou- 
gie contenant  un  gramme  d'iodoforme  et  nous  la  faisons  parvenir 
jusque  sur  la  paroi  supérieure  de  la  matrice.  Puis  un  tampon  de 
gaze  iodoformée  est  appliqué  pour  empêcher  la  sortie  de  la  bougie. 

Le  lendemain  pas  de  douleur  ;  la  malade  se  trouve  dans  un  état 
de  bien-être  inconnu  depuis  le  début  de  la  maladie  ;  nous  per- 
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mettons  dans  la  journée  et  le  jour  suivant  un  exercice  modéré. 

Examen  le  l**"  avril.  Col  moins  tuméfié  ;  les  culs-de-sac  plus 
flouples,  Futérus  moins  gros  ;  le  palper  bimanuel  ne  provoque 
plus  de  douleur  ;  l'écoulement  a  changé  de  nature,  il  est  franche- 
ment catarrhal,  encore  très  adhérent,  mais  sans  pus.  Nouveau 
pansement. 

Le  2,  état  satisfaisant. 

Le  3,  réapparition  des  règles  qui  avaie  nt  plus  de  trois  semaines 
de  retard  ;  le  flux  menstruel  ordinairement  très  pénible  s'établit 
cette  fois  sans  souffrances  et  cesse  au  bout  de  4  jours. 

Alors  se  croyant  guérie,  et  sans  notre  assentiment,  notre  malade 
part  pour  un  voyage  assez  long  et  ne  revient  nous  consulter  que 
vers  le  15  mai. 

Après  une  assez  longue  période  d'amélioration  elle  avait  recom- 
mencé à  souffrir.  Son  état  était  le  suivant  :  utérus  en  position  nor~ 
maie,  col  encore  entr'ouvert,  à  bords  friables  quoique  non  granu- 
leux ;  légère  douleur  à  la  pression  ;  écoulement  abondant  simple- 
ment muqueux.  Les  pansements  sont  repris. 

Le  17.  Pansement  iodoformé  dans  les  mômes  conditions  que 
précédemment  ;  l'amélioration  est  presque  immédiate. 

Le  21.  Apparition  des  règles  ;  le  flux  menstruel  dure  3  jours,  et 
le  26  nous  sommes  arrêtés  par  l'orifice  interne  qui  commence  à  se 
rétrécir.  Il  y  avait  donc  une  amélioration  parfaitement  manifeste  ; 
au  reste  plus  de  douleurs  ;  des  marches  d'abord  modérées  puis 
assez  longues  étaient  supportées. 

Les  pansements  furent  éloignés  de  plus  en  plus  et  le  l«r  juillet 
nous  avions  la  satisfaction  de  constater  une  guérison  complète. 
Actuellement  une  cure  thermale  termine  notre  œuvre  et  le  mari 
de  cette  dame  en  nous  envoyant  des  nouvelles  de  sa  santé,  nous 
annonce  que  des  promenades  à  cheval  sont  parfaitement  suppor- 
tées. 

Ce  cas  prend  son  intérêt  dans  la  date  déjà  ancienne  de  la  lésion, 
et  l'état  de  la  muqueuse  fortement  malade  ;  la  guérison  a  été  aussi 
parfaite  que  possible,  malgré  une  interruption  intempestive  du 
traitement;  la  durée  totale,  abstraction  faite  du  temps  où  les 
pansements  ont  été  suspendus,  a  été  relativement  courte. 

Observation  II.  —  Lombard,  25  ans,  ménagère,  a  eu  un  premier 
accouchement  il  y  a  quatre  ans,  puis  un  avortement  en  1886.  £n 
1887  (décembre),  elle  accouche  et  ne  tenant  aucun  compte  des  pré- 
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cautions  les  plus  élémentaires,  elle  se  lève  le  3e  jour  pour  se  livrer 
aux  soins  du  ménage  et  vaquer  à  ses  occupations.  Le  24  décembre 
nous  sommes  appelés  auprès  d'elle  pour  une  hémorrhagie  assez 
forte  qui  dure  depuis  4  ou  5  jours  déjà,  et  a  réduit  notre  malade 
à  un  état  d'anémie  grave  ;  il  y  a  de  la  lièvre,  de  la  sécheresse  de 
la  langue  ;  bref,  l'état  local  et  général  montre  une  endométrite, 
suite  de  couches.  Les  accidents  immédiats  sont  traités  par  le 
repos,  la  glace,  les  injections  vaginales  et  l'ergotine. 

Amélioration  les  jours  suivants,  mais  continuation  de  la  perte 
qui  ne  cède  qu'à  l'emploi  de  la  digitale  associée  au  perchlorure  de 
fer.  Au  commencement  de  février  ces  accidents  ont  complètement 
cessé,  mais  il  subsiste  une  métrite  cervicale  intense  ;  Tutérus  est 
encore  volumineux,  le  col  ouvert  et  béant  ;  autour  de  rorifice 
quelques  granulations  ;  en  outre  un  écoulement  abondant  muco- 
purulent. 

Après  avoir  habitué  notre  malade  à  l'emploi  des  douches  uté- 
rines et  des  lavages  antiseptiques,  nous  commençons  le  15  février 
un  traitement  local  très  énergique  :  après  lavage  antiseptique  du 
vagin,  introduction  dans  le  col  d'une  sonde  molle  calibre  12,  et 
instillation  dans  la  cavité  utérine  et  cervicale  d'une  émulsion  de 
15  gr.  d'iodoforme  dans  une  solution  de  gomme.  L'injection  est 
pratiquée  de  la  manière  suivante  :  la  seringue  à  instillation  de 
Guyon  étant  chargée,  on  l'adapte  à  la  sonde,  on  instille  goutte  à 
goutte  en  retirant  à  mesure  la  sonde  de  manière  à  enduire  suc- 
cessivement tous  les  points  de  la  paroi.  Puis  un  tampon  iodoformé 
est  appliqué  sur  le  col. 

Le  16  et  17.  État  excellent. 

Le  18.  L'examen  montre  une  modification  notable  ;  la  cavité  du 
col  est  fortement  diminuée,  la  surface  moins  tomenteuse  ;  l'écoule- 
ment réduit  de  moitié. 

Le  19.  Môme  pansement.  Amélioration  progressive  les  jours  sui- 
vants. 

Le  23.  La  sonde  franchit  difficilement  l'orifice  interne  pour  la 
dernière  fois. 

La  menstruation  revient  pour  la  première  fois  aux  premiers 
jours  de  mars,  la  malade  est  laissée  au  repos  absolu.  Un  examen 
pratiqué  le  15  montre  l'utérus  revenu  au  volume  normal,  le  col 
légèrement  allongé,  mais  de  consistance  régulière,  et  un  écoule- 
ment négligeable. 
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Les  deux  derniers  pansements  faits  fin  mars  et  commencement 
avril  sont  pratiqués  avec  2  petits  crayons  d'iodoforme. 

Actuellement,  la  malade^  qui  est  revenue  plusieurs  fois  nous 
voir,  se  trouve  en  parfait  état,  la  guérison  s'est  maintenue  jusqu'à 
ce  jour  ;  on  peut  donc  la  juger  définitive. 

Ce  cas  est  intéressant  par  la  rapidité  de  la  guérison  malgré  un 
état  pathologique  sérieux,  et  l'étendue  considérable  du  mal  ;  il  est 
vrai  que  c'était  un  cas  subaigu  non  encore  devenu  chronique, 
partant  plus  facile  à  combattre.  Toutefois  le  résultat  nous  a  paru 
remarquable. 

Observation  IIL  —  G...,  Louise,  27  ans,  atteinte  de  tubercu- 
lose pulmonaire  parfaitement  marquée,  avec  des  signes  stéthos- 
copiques  très  nets,  a  des  douleurs  internes  fort  vives,  de  la 
pesanteur  dans  la  région  sus-pubienne,  des  tiraillements  du  côté 
des  reins,  une  sensibilité  extrême  à  la  palpation  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Cette  femme  nous  consulte  en  mai  1887;  nous  passerons  sous 
silence  l'état  de  sa  poitrine  pour  en  venir  à  ce  qui  nous  intéresse 
directement,  l'altération  de  l'utérus.  Là  nous  trouvons  un  organe 
volumineux  à  la  palpation  bimanuelle,  déjeté  à  droite,  le  col  à 
gauche  et  en  arrière,  avec  une  fente  due  à  l'accouchement  et  légè- 
rement entr'ouvert,  laissant  pénétrer  la  pulpe  de  Tindex.  Par  lui 
s'écoule  un  liquide  purulent  très  abondant,  cause  d'un  affaiblis- 
sement considérable,  de  troubles  génitaux  et  gastriques,  et  conte- 
nant des  bacilles  de  Koch  en  grand  nombre. 

Sans  revenir  sur  le  traitement  général  s'adressant  à  la  diathèse, 
nous  exposerons  brièvement  le  traitement  local.  Ici  l'état  général 
s'oppose  à  une  intervention  aussi  hardie  que  le  curage,  qui  du  reste 
serait  insuffisant,  la  muqueuse  du  corps  était  intéressée  et  son 
abrasion  nécessairement  incomplète  pouvant  laisser  des  points 
tout  disposés  à  la  récidive  ;  en  outre  la  nature  tuberculeuse  et  du 
sujet  et  de  l'écoulement  indique  l'application  du  médicament  si 
efficace  contre  les  fongosités  tuberculeuses  :  l'iodo  forme. 

Nous  employons  une  émulsion  dans  la  gomme  de  la  même 
manière  que  dans  l'observation  précédente  ;  la  première  injection 
est  faite  le  20  mai. 

Repos  absolu  pendant  trois  jours. 

Le  24, nous  examinons  l'état  local;  l'écoulement  a  un  peu  diminué, 
mais  l'examen  bacillaire  est  encore  affii*matif;  le  col  est  encore  béant. 
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Le  25.  Nouvelle  injection.  Deux  jours  après,  l'utérus  est  diminué 
de  Tolume  ;  la  cavité  du  col  est  revenue  sur  elle-même  et  arrête 
légèrement  la  sonde. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juin,  amélioration  progressive  ;  à  la 
fin  de  ce  mois  l'examen  bacillaire  devient  négatif. 

Nous  avions  donc  une  amélioration  extrêmement  satisfaisante, 
et  nous  espérions  une  guérison  locale  complète,  qtiand  les  acci- 
dents pulmonaires  ont  emporté  notre  malade.  Il  est  fâcheux  que 
les  parents  de  cette  femme  se  soient  opposés  à  l'autopsie  et  aient 
empêché  ainsi  d'avoir  la  sanction  anatomique.  Quoi  qu'il  en  soit, 
Tamendement  produit  dans  l'état  et  dans  les  symptômes  nous 
permettent  de  constater  qu'ici  Tiodoforme  s'est  aussi  bien  corn- 
^  porté  qu'il  le  fait  ordinairement  dans  les  tuberculoses  locales. 

Observation  IV.  —  Marguerite  P...,  32  ans,  employée  dans  un 
magasin  de  confections,  souffre  depuis  longtemps  des  reins  avec 
irradiation  dans  les  fosses  iliaques  :  l'état  général  est  bon  sauf 
des  insomnies,  de  la  constipation.  Localement,  il  y  a  des  pertes 
abondantes,  de  la  douleur  à  la  palpation  abdominale  et  par  le  tou- 
cher vaginal. 

Comme  antécédents,  un  avortement  en  1886  ayant  laissé  comme 
suite  des  douleurs  intolérables  au  moment  des  règles  et  le  syn- 
drome utérin  déjà  signalé.  Tout  rapprochement  sexuel  est  en 
outre  douloureux. 

Au  toucher,  col  gros,  utérus  augmenté  de  volume;  orifice  externe 
entr'ouvert,  avec  une  déchirure  à  gauche;  la  surface  interne 
friable,  saignant  au  moindre  contact.  Les  culs-de-sac  sont  libres, 
l'orifice  interne  est  entr'ouvert.  L'examen  au  spéculum  confirme 
ces  symptômes  et  permet  d'observer  un  abondant  écoulement  muco- 
purulent,  extrêmement  adhérent  qui  s'écoule  par  le  col. 

La  malade  a  subi  un  premier  traitement  à  l'hôpital  de  la  Ck)n- 
ception  ;  un  repos  prolongé,  des  cautérisations  avaient  amené  une 
amélioration  ;  mais  au  bout  de  deux  mois  après  la  reprise  de  son 
métier,  fatigant  par  suite  de  la  station  verticale  constante,  elle 
fut  reprise  de  douleurs  violentes  et  vint  nous  consulter  en  sep- 
tembre 1888. 

Un  traitement  général  fut  institué  :  préparations  ferrugineuses 
et  quinquina  à  l'intérieur  :  iodure  de  sodium  ;  localement  des 
douches  chaudes  prolongées.  Au  l«r  octobre,  les  souffrances  ont 
un  peu  diminué,  mais  l'état  local  reste  le  même. 
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Cautérisation  de  la  cavité  cervicale  par  un  crayon  de  nitrate 
d'argent,  repos  absolu  pendant  trois  jours. 

Le  4.  La  muqueuse  cervicale  a  un  aspect  plus  rosé,  moins  fon- 
gueux ;  on  introduit  une  bougie  iodoformée,  exactement  main- 
tenue par  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Le  8.  Amélioration,  pas  de  douleur,  môme  pansement. 

Les  régies  qui  n^étaient  attendues  que  le  20,  apparaissent  le  10 
et  sont  normales. 

Le  20.  Nouveau  pansement,  la  bougie  ne  peut  pénétrer  dans  la 
cavité  utérine. 

Dès  le  !•'  novembre,  l'écoulement  est,  sinon  complètement  tari, 
du  moins  réduit  à  un  peu  de  mucosité  absolument  transparente 
et  non  purulente. 

En  décembre  on  peut  suspendre  tout  pansement. 

Depuis  ce  temps  nous  avons  eu  occasion  de  revoir  notre  malade, 
et  nous  avons  pu  constater  que  la  guérison  s^est  maintenue. 

C'était  ici  un  de  ces  cas  chroniques,  souvent  si  rebelles,  qui 
font  le  désespoir  de  la  malade  et  du  médecin  que  nous  avions  à 
traiter,  et  le  résultat  a  été  remarquable. 

Observation  V.  —  Marie  J...,  âgée  de  36  ans,  couturière  a  eu 
deux  avortements  ;  le  premier  en  1884  au  bout  de  deux  ans  do  ma- 
riage, le  second  en  1886  ;  ces  avortements  eurent  lieu,  le  premier 
au  4*  mois,  le  second  au  6«  ;  ce  dernier  fut  accompagné  de  signes 
de  péritonite,  frissons,  ûèvre,  douleurs  abdominales,  vomisse- 
ments, qui  mirent  ses  jours  en  dangers  ;  rétablie  péniblement,  elle 
a  depuis  cette  époque  un  écoulement  franchement  purulent,  très 
abondant  ;  elle  éprouve  de  sourdes  douleurs  dans  l'hypogastre  et 
dans  le  périnée  quand  elle  travaille  tant  soit  peu  à  la  machine  à 
coudre;  ses  règles  se  succèdent  tous  les  18  jours  et  durent  une  hui- 
taine avec  pertes  sanguines  très  abondantes. 

L'examen  physique  nous  permet  de  constater  ce  qui  suit  : 

Les  culs-de-sac  sont  libres,  l'utérus  sans  adhérences  ;  aucune 
douleur,  aucun  empâtement  au  toucher  dans  les  tissus  péri-uté- 
rins, la  chaleur  du  col  n'est  pas  anormale,  mais  il  est  volumineux, 
de  consistance  fermera  surface  lisse;  l'orifice  externe  est  dilaté, 
au  point  de  permettre  l'introduction  de  la  pulpe  de  l'index.  A 
l'examen  spéculaire,  légère  exulcération  de  la  muqueuse  cervi- 
cale; coloration  rouge&tre,  quelques  granulations;  le  pus  sort  en 
flocons  de  l'orifice  externe. 
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CONCLUSIONS 

Les  exemples  que  nous  venons  de  donner,  et  que  nous 
aurions  pu  multiplier  encore  ne  représentent  qu'un  sixième 
des  cas,  où  ce  traitement  nous  a  donné  de  bons  résultats  ;  la 
valeur  de  la  méthode  employée  nous  paraît  donc  démontrée. 
Mais  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  nous  soyons  opposés 
au  curage  ;  celui-ci  nous  a  réussi  trop  souvent  pour  que  nous 
ne  lui  conservions  par  le  rang  qull  mérite.  Nous  voudrions 
seulement  faire  à  l'emploi  de  l'iodoforme  une  place  à  côté  du 
curage  dans  la  thérapeutique  utérine.  La  curette  a  une  action 
certainement  plus  rapide  que  Tiodcforme. 

Nous  croyons  cependant  que,  tout  compte  fait,  les  résultats 
obtenus  permettent  d'établir  un  parallèle  sans  infériorité 
pour  riodoforme.  Celui-ci  a  en  effet  des  avantages  sur  le 
curage. 

a.  Il  est  plus  facilement  accepté  par  les  malades.  Le  curage 
constitue  une  opération  chirurgicale;  le  mot  seul  effraie 
beaucoup  de  patientes  qui  consentent  cependant  à  se  laisser 
faire  des  pansements  quelque  compliqués  qu'ils  soient 
(obs  IV). 

b.  En  outre,  malgré  Tinnocuité  relative  du  curage  fait 
aseptiquement,  il  est  toujours  plus  dangereux  qu*un  simple 
cathétérisme  utérin,  car  au  point  de  vue  des  dangers  à  courir 
nous  avons  vu  ce  que  nous  devons  penser  d'une  intoxication. 

c.  Il  est  des  cas  (obs  III)  où  le  curage  ne  pourrait  atteindre 
toutes  les  parties  malades  ;  n'a-t*on  pas  plus  de  chances 
d  arriver  à  ce  but  par  une  injection  dont  le  liquide  se  répan- 
dra sur  toute  la  muqueuse  ?  N'y  a-t-il  pas  là  une  comparais  on 
possible  avec  le  mal  de  Pott,  où  l'on  va  rarement  à  la  recher- 
che de  la  vertèbre  tuberculeuse  (procédé  de  Lister.  Commu- 
nication de  Pozzij  tandis  que  des  injections  d*éther  iodoformé 
(procédé  de  Verneuil)  amènent  souvent  des  guérisons  ines- 
pérées ? 

Ces  trois  considérations  sufBsent  à  notre  avis  à  justifier  la 
proposition  que  nous  avons  énoncée. 
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Quant  à  la  supériorité  de  riodoforme  sur  les  autres  topi- 
ques elle  nous  paraît  largement  établie  par  la  différence 
de  nos  résultats  et  de  ceux  obtenus  par  les  chirurgiens  qui 
ont  employé  d'autres  substances  médicamenteuses.  Au  reste 
en  raisonnant  par  analogie  riodoforme  a  trop  d'action  sur 
les  productions  tuberculeuses  des  autres  organes  pour 
qu'il  ne  soit  pas  tout  puissant  sur  les  fongosités  utérines. 

G.  Roux  et  U.  SCHNELL. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    ET     GYNÉCOLOGIQUE    DE     PARIS 

Séance  du  11  mars  1889. 

JouiN.  —  De  rendométrite  tobercoleiuie  chronique.  L'endométrîte 
tuberculeuse  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose,  en  généraL 
Cela,  Tobservation  clinique  le  démontre.  D'autre  part,  la  nature 
môme  de  répithélium  de  la  muqueuse  utérine,  épithélium  cylin- 
drique, glandulaire,  muqueuse  molle,  spongieuse,  terrain  propice 
au  développement  d'un  parasite  essentiellement  anaérobie,  ces  con- 
ditions expliquent  pourquoi  la  tuberculose  de  Vendométrimn  doit 
être  plus  commune  que  celle  des  autres  muqueuses  de  Tappareil 
génito-urinaire  (vessie,  urèthre,  vagin).  L'auteur  en  a  observé 
ixeuf  cas,  qu'il  répartit  de  la  manière  suivante: 

l»"*  groupe,  —  2  cas,  où  l'endométrite  tuberculeuse  est  survenue  à 
la  suite  de  rapprochements  sexuels  avec  un  homme  atteint  de  tu- 
berculose génitale. 

2e  groupe.  —  2  cas,  les  maris  étaient  tuberculeux,  mais  ne  présen- 
taient pas  de  symptômes  apparents  de  tuberculose  génitale. 

3»  groupe.  —  3  cas,  pas  de  cause  appréciable  de  l'endométrite 
tuberculeuse,  mais,  par  contre,  on  observa  le  développement  d'une 
tuberculose  génitale  chez  deux  maris  et  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire, sans  lésions  génitales,  apparentes,  chez  le  troisième. 

4*  groupe.  —  2ca8,  pasde  cause pathogénique appréciable. Quant 
à  la  nature  tuberculeuse  de  Tafifection,  elle  fut  confirmée  dans  un 
cas  par  les  résultats  de  l'examen  microbien,  et  admise  dans  Tautre 
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en  considération  de  Tapparition  ultérieure  d'accidents  pulmonaires, 
de  nature  nettement  tuberculeuse. 

L*auteur  fedt  ensuite  l'histoire  clinique  de  l'affection,  dont  il  étu- 
die seulement  la  forme  primitive  :  étiologie,  symptômes,  anatomie 
pathologique,  diagnostic,  pronostic,  traitement.  Parmi  les  cau- 
ses, toutes  les  circonstances  déprimantes  (misère  physiologique, 
chagrin),  mais  surtout  la  cohabitation  avec  les  svjets  atteints 
de  tuberculose  génitale.  Les  faits  cliniques,  les  résultats  positifs 
fournis  par  la  méthode  des  inoculations,  témoignent  que  l'endomé- 
trite  tuberculeuse  est,  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  le  résultat 
d'une  infection  locale. 

Peu  de  chose  SL\xBu]etdQYanatomiepathologique.  L^auteurn*apas 
eu  occasion  de  faire  des  examens  nécropsiqueu.  Mais,  l'examen  mi- 
croscopique a  permis  de  déceler,  dans  les  fongosités  utérines,  le  ba- 
cille deKoch,  et  la  méthode  des  inoculations  a  fourni  des  résultats 
positifs.  En  ce  qui  concerne  les  symptômes  locaux  rien  de  caracté- 
ristique, rien  qui  distingue  nettement  Tendométrite  tuberculeuse 
des  autres  endométrites.  Seulement,  les  phénomènes  généraux  sont 
en  général  plus  accusés  ;  ainsi,  il  y  a  de  l'amaigrissement,  de  la 
fièvre,  des  sueurs  nocturnes,  etc.  Le  diagnostic  doit  être  surtout 
basé  sur  lanalyse  étiologique  et  microbiologique  des  fongosités  de 
l'endométrium.  De  plus,  on  tiendra  compte  des  circonstances  dans 
lesquelles  elle  est  apparue,  ce  n'est  ni  à  la  suite  d'un  accouchement, 
ni  d'une  blennorrhagie.  En  générai,  il  s'agit  d'une  femme  fatiguée, 
dont  les  poumons  présentent  parfois  des  lésions  tuberculeuses. 
Quant  au  traitement,  il  doit  être  général  et  local*  Pour  le  premier, 
on  a  recours  à  la  créosote,  excellent  médicament  contre  les  manifes- 
tations tuberculeuses  génitales,  de  l'avis  de  tous  les  spécialistes  ; 
on  prescrit  la  vie  au  grand  air,  la  suralimentation,  les  toniques,  et, 
autant  dans  l'intérêt  du  mari,  l'abstention  de  tout  rapport  jusqu'à 
la  guérison. 

Pour  le  traitement  local,  M.  Jouin  conseille  :  la  dilatation  deux  ou 
trois  fois  répétée  de  la  cavité  utérine,  avec  une  tige  de  laminaire 
préparée  antiseptiquement  ;  puis,  à  quelques  jours  d'intervalle, 
l'application  successive  d'une  quinzaine  de  bâtonnets  d'iodoforme, 

Grâce  à  ce  traitement,  et  à  condition  d'un  diagnostic  précoce, 
Tafiection  est  bénigne. 

Discussion  :  Pajot,  Jouin.  Elle  vise  surtout  le  diagnostic.  Le 
seul  caractère  pathognomonique  est  tiré  de  l'examen  bactériologi- 
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que,  constatation  du  bacille  de  Koch.  Toutefois,  il  peut  être  facilité 
par  la  considération  de  certains  symptômes  rarement  associés  à 
une  endométrite  commune,  affaiblissement  marqué  de  la  santé 
générale,  toux,  sueurs  nocturnes,  etc. 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    DE  BERLIN 

Séance  du  23  novembre  1889. 

Présentations  :  KsLLER.a)  Utéras  enlevé  sur  une  femme  de  75  ans. 
—  Depuis  25  ans,  cessation  des  règles.  Il  y  a  7  mois,  en  février, 
elle  fut  prise  d'un  écoulement  vaginal  blanc,  qui,  dès  le  mois  de 
mars,  se  compliqua  d'hémorrhagies.  Le  31  août,  un  curettage, 
explorateur,  ramema  des  masses  friables  qui,  après  examen  mi- 
croscopique, firent  porter  le  diagnostic  d^adéno-carcinome.  Le 
6  septembre,  hystérectomie  totale  par  le  vagin  ;  opération  qui  fut 
laborieuse  par  suite  de  Tétroitesse  du  conduit  vaginal,  et  qui 
nécessita  des  incisions  libératrices  sur  Torifice  vulvaire. 

Examen  de  la  pièce,  —  La  cavité  utérine  est  assez  grande.  La 
paroi  antérieure  de  l'organe  donne  insertion  à  une  tumeur,  de 
consistance  molle,  qui,  en  baut,  s'étend  sur  la  moitié  du  fond  de 
l'utérus,  et  en  bas,  arrive  au  voisinage  de  l'orifice  externe.  Les 
contours  de  la  tumeur  tranchent  nettement  sur  le  tissu  sain,  en 
sorte  que  la  ligne  de  démarcation  est  reconnaissable  môme  à  l'qeil 
nu.  Histologiquement,  le  néoplasme  est  essentiellement  composé 
d'éléments  kystiques,  dont  la  cavité  est  tapissée  par  un  épithélium 
cylindrique,  dont  les  éléments  sont  disposés  en  forme  de  palissa- 
des, et  qui  possèdent  un  noyau,  petit,  ayant  l'aspect  d'un  bâton- 
net. Ces  kystes,  de  formes  et  de  dimensions  très  variables,  sont 
séparées  par  une  trame  connective,  très  réduite,  si  raréfiée  en 
certains  points  que  les  éléments  cylindriques  paraissent  se  j  uxta- 
poser  parleur  base.  Toutefois,  un  grossissement  suffisant,  permet 
de  constater  que,  même  en  ces  points,  il  existe  des  éléments  con- 
nectifs,  représentés  surtout  par  des  fibres  et  des  cellules  fusifor 
mes.Quant  au  reste  de  l'organe,  il  présente  les  caractères  d'atro- 
phie qui  accompagnent  la  sénilité. 

b)  Œuf  abortif  gémellaire,  qui  parait  correspondre  à  la  l^e  moi- 
tié du  2«  mois  de  la  grossesse,  expulsion  spontanée.  Les  2  œufs 
adhèrent  à  un  morceau  de  caduque  ayant  environ  les  dimensions 
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de  la  paume  de  la  main,  chacun  d'eux  était  coiffé  d'une  caduque 
réflexe.  L'un  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  l'autre  celui  d'un  œuf 
de  pigeon.  Les  2  embryons  sont  macérés,  mais  le  plus  volumineux 
moins  que  Tautre.  Ici  donc,  rieu  ne  milite  en  faveur  delà  superfé- 
talion.  Car,  si  l'un  des  œufs  est  plus  volumineux,  c  est  que  Tem- 
bryon  a  survécu  à  Tautre.  D'ailleurs,  les  2  embryons  présente- 
raient-ils le  môme  degré  de  fraîcheur,  il  n'y  aurait  même  pas  là, 
contrairement  à  l'opinion  avancée  à  l'occasion  de  la  pièce  analogue 
pféaantée  par  Gotshalk  (1)  dans  la  précédente  séance,  preuve  en 
faveur  de  Ta  supeiféialion.  N'est-il  pas  en  effet  de  notion  courante 
que  deux  embi'yons,  appartenant  à  un  même  œuf,  se  dévelop- 
pent souvent  d'une  façon  très  inégale? 

Keller.  —  Cioupes  pratiquées  sur  deux  cadavres  congelés,  prove- 
nant l'un  d'une  femme  enceinte,  l'autre  d'une  parturiente.  1)  La 
l'»  pièce  provient  du  corps  d'une  secondipare,  arrivée  au  9*  mois 
de  sa  grossesse.  Après  avoir  offert  tous  les  prodromes  de  l'éclampsie, 
et  avoir  eu  des  accès  convulsifs,  elle  mourut  au  milieu  des  symp- 
t<Nme8  d'asystolie  cardiaque  et  d'œdème  considérable  despoumons, 
Au  niveau  du  bassin,  la  section  passe  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  A  la  hauteur  des  dernières  vertèbres  dorsales,  elle  tombe 
en  plein  milieu  de  la  colonne  vertébrale,  suivant  laquelle  elle  se 
continue  un  moment.  Arrivée  au  sternum,  elle  s'infléchit  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane.  A  la  coupe,  la  cavité  utérine  donna 
issue  à  une  faible  quantité  de  liquide  amniotique.  L'enfant  est  en 
2^  position  du  sommet.  Le  placenta  s'insère  sur  la  portion  posté- 
rieure du  fond  de  l'utérus  et  sur  les  parties  avoisinantes.  L'utérus 
occupe  toutTespace  compris  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Il  suit  la  courbure  lombaire,  et  en  consé- 
quence présente,  sur  sa  face  postérieure,  une  inflexion  parallèle. 
Le  fond  de  l'utcTus  est  à  12  cent,  de  l'ombilic,  ce  qui  correspond 
environ  aux  î?/:i  de  la  distance  qui  sépare  Tombilic  de  l'appendice 
xiphoide.  L'horizontale  menée  par  l'orifice  interne  passe  à  0,8  cent, 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse.  La  musculeuse 
utérine  constitue,  au  niveau  de  l'ombilic,  un  épaississement  circu- 
laire, qui  a  bien  2-3  fois  l'épaisseur  du  reste  de  la  paroi  utérine. 
Dans  le  voisinatj^e  du  segment  inférieur,  la  paroi  musculaire  anté- 
rieure s'amincit  jusqu'à  l'orifice  interne,  au  contraire  la  postérieure 


(1)  Vid.  in  Ann.    de  gyn.  et  (Vohêt.,  avril  1889,  p,  299. 
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8'épaissit.  Les  membranes  ovulaires  adhèreat  partout  solidement. 
En  regard  de  Tépaississement  circulaire  de  la  paroi  musculaire  de 
l'utérub,  existe  un  épaississement  de  la  caduque.  Uorifice  in- 
terne est  encore  complètement  fermé.  Le  bord  antérieur  est  re- 
présenté par  un  faible  liséré,  tandis  que  le  bord  postérieur,  forme 
un  relief  très  saillant  qui,  en  avant,  est  immédiatement  en  contact 
avec  le  bord  antérieur.  La  direction  du  canal  cervical,  presque 
horïzontale,  incline  pourtant  en  arriére  et  en  bas.  Prolongé,  il  va 
rencontrer  la  dernière  vertèbre  sacrée.  La  cavité  du  col  est  fusi- 
forme  et  remplie  de  mucus,  qui  s'écoule  de  roriiice  externe  légè- 
rement entr'ouvert.  Les  fibres  musculaires,  rayonnées,  sont  très 
distinctes  sur  la  paroi  du  col  et  du  vagin. 

2)  Cette  2»  pièce  provient  d'une  parturiente,  tuée  par  Téclam- 
psie,  durant  la  période  d'expulsion,  le  travail  s'étant  déclaré  au 
5«  mois  de  lagrossesse.  Le  fœtus  est  en  première  position  du  siège, 
l'extrémité  pelvienne  était  en  train  de  traverser  Torilice  externe, 
la  tète  focale  est  encore  en  contact  immédiat  avec  le  fond  de  l'u- 
térus. On  reconnaît  très  bien  sur  le  col  l'orifice  interne  et  l'orifice 
externe.  Le  placenta,  inséré  sur  la  paroi  postérieure,  affleure  par 
son  bord  inférieur  à  l'orifice  interne.  Sur  la  paroi  utérine  anté- 
rieure, se  détache  nettement  le  cercle  de  contraction.  Jusqu'à  son 
niveau,  les  membranes  sont  décollées  sur  cette  paroi.  La  poche  des 
eaux  restée  intacte,  évase  le  vagin  à  la  manière  d'un  entonnoir, 
et  arrive  presque  ù  Torifice  vulvaire. 

Olshausën.  —  Considérations  sur  les  articles  14G7  et  1572  da 
projet  du  nouveau  code  civil.  Ces  articles  ont  trait  à  la  durée  de  la 
grossesse. (C(?n/.  /*.  GynijiJi.,  1889,  n^  1.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE   LONDUKS 

Séances  du  6  février  et  du  6  mars  1889. 

Présentations  :  J.  Phillips.  Pièce  pathologique,  présentant  on 
type  morbide  des  membranes  fœtales,  de  nature  inconnue,  et  à  an 
stade  précoce  de  la  grossesse. 

DoRAN,  au  nom  de  W.Skene  (CardifT),  montre  un  a)  anencéphale  ; 
à  ce  propos,  il  entre  dans  quelques  considérations  au  sujet  des 
caractères  distinctifs  des  anencéphales,  des  acardiaques  acéphales, 
et  des  peracéphales. 

b)  Os  plats  et  dents  provenant  d'an  kyste  dermolde. 
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Galabin.  —  Un  cas  d'opération  de  Porro.  Primipare,  âgée  de 
28  ans,  amenée  à  l'hôpital  48  heures  environ  après  le  début  du 
travail,  et  24  après  la.rupture  de  la  poche  des  eaux.  En  ville,  plu- 
sieurs tentatives  d'extraction  avec  le  forceps.  Femme  petite,  tibias 
incurvés,  bassin  rachitique,  diamètre  antéro-postérieur,  39  millim. 
Par  crainte  que  le  tissu  utérin  n'eiltété  déjà  fortement  contuspar 
les  tentatives  d'extraction,  on  donna  la  préférence  à  Topération 
de  Porro  sur  la  césarienne,  suivant  la  méthode  de  Sanger.  Guéri- 
don de  la  mère  et  enfant  vivant,  qui  s'est  très  bien  développé. 

S'il  a  opté  pour  l'opération  de  Porro,  dit  l'auteur,  c'est  en  raison 
de  la  longueur  du  travail,  et  parce  que  la  femme  avait  déjà  subi 
plusieurs  traumatismes.  Mais,  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  encore 
donner  au  praticien  ordinaire  l'opération  de  Porro  ou  la  césarienne 
de  S&nger  comme  étant  des  opérations  qui  doivent  se  substituer  à 
la  craniotomie,  quand  le  diamètre  conjugué  dépasse  6  cent,  1/2, 
à  moins  quHl  n'y  ait,  conjointement,  rétrécissement  transver- 
sal marqué.  Quand  le  rétrécissement  est  plus  étroit,  il  considère 
que  l'opération  de  Porro  doit  être  plus  recommandée  au  praticien 
ordinaire  que  l'opération  de  Sânger. 

Discussion  :  M.  Duncan.  —  L'opération  de  Porro  et  l'opération 
de  sanger  sont  encore  d'un  pronostic  plus  grave  pour  la  mère  que 
la  craniotomie.  Celle-ci  tient  donc  encore  sa  place.  Sans  doute, 
gr&ce  aux  efforts  de  Sanger  et  de  Léopold,  la  gravité  de  l'opération 
césarienne  va  en  diminuant,  et  il  en  sera  de  même  pour  l'opéra- 
.tion  de  Porro.  Alors,  la  craniotomie  devra  être  complètement 
abandonnée.  Mais,  en  aucune  manière,  il  ne  saurait  souscrire  au 
principe  accepté  par  Léopold,  que  les  désirs  exprimés  par  la  femme 
ou  par  les  gens  de  son  entourage,  puissent  iniluer  sur  le  choix  de 
l'opération.  Au  chirurgien^  seul,  appartient  de  décider  quelle 
opération  doit  être  faite,  et  comment  elle  doit  être  faite. 

Herman,  B.  Hicks,  a.  Lawrence,  Galabix,  ajoutent  quelques 
remarques. 

Stephenson.  Des  relations  qui  existent  entre  la  chlorose. et  la 
menstruation.  —  La  communication  de  l'auteur  est  basée  sur 
l'examen  de  232  cas,  qu'il  a  classés  en  deux  groupes.  Dans  le  1er, 
123  cas  de  chlorose  primitive  survenue  avant  Tàge  de  23  ans  ; 
dans  le  2^  49  cas  correspondants  à  des  altérations  plus  ou  moins 
passagères  de  la  santé  à  la  suite  de  périodes  menstruelles.  D'après 
l'auteur,  la  diathèse  chlorotique  hâterait  la  date  de  l'apparition 
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des  premières  règles,  loin  de  la  retarder.  Se  basant  aussi  sur  des 
statistiques,  il  s'inscrit  en  faux  contre  Topinion  répandue,  suivant 
laquelle  la  chlorose  serait  cause  de  ménorrhagie.  Quand  il  pa- 
rait en  être  autrement,  ce  qui  est  très  rare,  dans  la  propoffljLon 
de  6  0/0  environ,  c'est  qu'il  y  a,  simultanément,  irritation  ova- 
rique.  D'une  manière  générale,  il  y  a  irrégularité  des  règles,  dimi- 
nution dans  leur  quantité,  et  prolongation  des  intervalles  inter- 
menstruels. 

Il  est  deux  périodes  de  l'existence,  éminemment  favorables  à 
l'apparition  de  la  chlorose  :  a)  de  14  à  21  ans  ;  b)  de  24  à  31  ans. 

Peut-être  existe-t-il  une  3«  période,  c)  de  39  à  41  ans. 

L'auteur  ayant  représenté  par  des  courbes  la  marche  de  la  chlo- 
rose et  celle  de  la  menstruation,  conclut  de  la  comparaison  de  ces 
courbes,  qu'il  ne  peut  confirmer  l'opinion  courante  que  «  l'époque 
de  l'éruption  des  premières  règles  a  une  importance  écologique, 
capitale,  sur  le  développement  de  la  chlorose  »,  etc. 

Discussion  :  J.  Phillips,  L.  Napier,  Clapham,  A.  Doran, 
RouTH,  Playfair,  g.  Hewitt,  Maluis,  Hayes,  h.  Smith.  La 
plupart  des  membres,  contrairement  à  l'opinion  émise  par  l'auteur 
de  la  communication,  croient  que  la  chlorose  est  source  de  ménor- 
rhagie. Ils  s'appliquent,  d'une  manière  générale,  à  distinguer  la 
chlorose  de  l'anémie,  et  à  montrer  l'avantage  des  préparations 
martiales  dans  la  première  de  ces  affections  ;  tandis  que  pour  la 
seconde,  ces  mêmes  préparations  sont  moins  efficaces,  et  que  l'ar- 
senic réussit  mieux.  {The  Brit,  med.Journ.,  février  et  mars  1889* 

Dr  R.  Labusquièbe. 


SOCIÉTÉ  obstétricale  DE  NEW-YORK 

Séance  du  4  décembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  HANKS 

H.  J.  BoLDT.  Gontractlon  spasmodiqne  des  masdes  abdominaux, 
simulant  une  tumeur.  —  La  malade,  présentée  par  Boldt,  a  subi 
l'ablation  des  trompes  et  des  ovaires. 

Boldt  a  déjà  vu  doux  faits  semblables,  mais  la  contracture 
était  moins  accusée. 

L'opération  a  été  motivée  par  des  hémorrhagies  qu'aucun 
remède  n'avait  pu  arrêter. 
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BoLDT  présente  encore  une  malade  dont  ratérus  est  ilzé  par  des 
adliérenoes,  méthode  de  Th.  Brandt.  —  Les  adhérences  sont  très 
étendues  à  droite,  moins  larges  à  gauche.  La  malade  va  être  traitée 
par  le  massage  suivant  la  méthode  de  Thure  Brandt,  Boldt  la 
présentera,  après  un  mois  de  traitement. 

J.  G.  Perry  se  loue  du  massage,  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

NiLSEN  emploie  constamment  la  méthode  de  Brandt;  et  affirme 
qu'elle  est  peu  douloureuse. 

P.  F.  MxJNDÉ.  Adéao-myzo-sarcoma  du  col.  —  L'auteur  cite 
Thiede,  Rein,  Spiegelberg,  Winkel,  O.  Weber,  Thomas  et  Pernice, 
qui  ont  cité  des  cas  a  lalogues. 

La  tumeur  a  récidivé  ;  au  bout  de  3  mois  elle  a  un  volume  égal 
à  la  moitié  de  celui  qu'elle  avait  lors  de  l'opération.  La  malade 
refuse  de  se  laisser  opérer  de  nouveau. 

MuNDÉ.  Gros  fibrome  ovarique.  —  Mundé  commença  par  curer 
Futérus,  puis  employa  l'électricité,  une  électrode  dans  l'utérus, 
l'autre  sur  le  ventre. 

La  tumeur  pèse  773  gr.  Elle  était  complètement  indépendante 
de  l'utérus. 

La  malade  étant  fiancée,  Mundé  ne  voulut  pas  enlever  l'autre 
ovaire,  le  gauche,  quoiqu'il  contint  un  kyste. 

CoB.  Ces  cas  sont  rares  ;  on  n'en  connaît  que  30  ou  40. 

A.  M.  Jacobus.  —  A  vu  un  kyste  fibreux  de  l'ovaire,  qu'il  prit 
pour  un  kyste  fibreux  de  l'utérus. 

Hanks  a  vu  un  cas  analogue  et  venant  de  la  même  province. 
(N  ou  velle-Orléans) . 

Discussion  :  Malgolm,  Me  Lean,  Perry,  Talbot. 

J.  R.  NiLSEN.  Cas  uniqiie  de  malformation.  —  La  malade  souffrait 
pendant  ses  règles.  Mariée,  elle  eut  do  la  dyspareunie.  Pendant 
l'accouchement,  elle  sentit  une  violente  douleur  c  qui  lui  déchirait 
les  côtes  >.  Les  lochies  ne  durèrent  que  3  ou  4  jours. 

Dès  lors  elle  ne  put  plus  souffrir  l'approche  de  son  mari. 

NiLsoN  fit  la  laparotomie.  L'utérus  n'avait  que  le  volume  du 
pouce.  L'ovaire  droit,  cirrhotique,  était  adhérent  au  côlon.  L'ovaire 
gauche  contenait  des  kystes,  remplis  d'un  liquide  rougeàtre. 

Aucune  des  causes  énumérées  par  Tait  :  traumatisme,  blennor- 
rhagie,  septicémie  puerpérale,  fièvre  exanthématique,  rhumatisme 
aigu,  n'ont  pu  agir  dans  ce  cas. 
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La  malade  a  eu  les  oreillons,  et,  d'après  Nieineyer,  il  semble 
qu'il  y  ait  quelque  relation .  entre  cette  maladie  et  les  ovaires, 
comme  il  en  existe  chez  l'homme,  entre  elle  et  les  testicules. 

L'ovaire  complètement  isolé  et  mal  placé  comme  il  Tétait  dans 
ce  cas,  peut  être  le  siège  des  maladies  qui  l'affectent,  lorsqu'il 
occupe  sa  situation  normale. 

L'auteur  entre  dans  des  considérations  intéressantes  sur  l'étio- 
logie  des  maladies  ovariques,  trop  longues  pour  une  revue.  Puis 
il  raconte  4  cas  de  superinvolution  utérine. 

G.  T.  Harrisson  a  assisté  une  dame  qui  avait  un  utérus  et  un 
vagin  doubles.  Suivant  qu'il  touchait  dans  un  des  vagins,  ou  dans 
l'autre,  il  trouvait  le  col  ouvert  ou  fermé.  Le  fœtus,  en  passant, 
déchira  la  cloison  située  entre  les  deux  vagins. 

PoLK  croit  que  l'ovarite  reconnaît  le  plus  souvent  une  origine 
septique.  L'ovaire  est  soumis  à  un  traumatisme  répété  à  chaque 
époque  menstruelle.  Le  rhumatisme  ne  peut  guère  produire  une 
ovarite  sans  causer  d'abord  une  salpingite. 

Patridge  rappelle  un  cas  de  grossesse  dans  un  utérus  uni- 
corne.  Le  corps  jaune  était  du  côté  opposé  à  la  corne  gravide. 

Discussion  :  Coe,  Hanks. 

CoE.  Syncope  après  une  opération.  —  Sa  malade  était  hémophile. 
Coe  fit  le  curage  et  J'anaplastie  cervicale.  Rapportée  dans  son  lit, 
elle  tomba  dans  le  collapsus,  et  on  eut  grand'peine  à  la  ranimer. 

Cleveland.  Hémorrhagie  secondaire  après  la  laparotomie.  Mort.  — 
L'auteur  a  fait  la  ligature  de  l'épiploon  qui  saignait,  avec  de  la 
soie  fine  tressée,  qui  coupa  le  pédicule,  et  causa  Thémorrhagie. 

A.  P.  DuDLEY.  Mènorrhagie,  oophorectomie.  —  La  malade  avait 
été  opérée  pour  une  grossesse  extra-utérine  ;  et  on  laissa  le  second 
ovaire.  Les  hémorrhagies  se  répétant,  Dudley  se  décida  à  l'enle- 
ver. Il  y  avait  de  nombreuses  adhérences,  tout  le  long  de  la  cica- 
trice laissée  par  l'opération  précédente. 

D.  F.  Chamberb.  Fistule  abdomino-inteatinale  après  une  laparo- 
tomie. —  La  malade  porte  sur  le  conseil  de  Chambers,  un  tube  de 
verre,  et  un  bandage  par-dessus.  Il  s'écoule  des  matières  fécales 
par  le  tube. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE    WASHINGTON 

Séance  du  2  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  J.  TARER  JOHNSON 

S.  S.  Adams.  Hernie  de  TnièniB  gravide.  —  Le  travail  d'Adams 
est  une  vraie  monographie  sur  ce  sujet,  et  mérite  d'être  lu  en 
entier.  Il  renferme  Phistoire  de  21  cas,  empruntés  à  divers  auteurs. 

1»  Hystérocèle  inguinale. 

Cas  I.  —  Opération  césarienne,  mort  de  la  mère. 

Cas  II.  —  Hystérotomie.  Mère  et  enfant  sains. 

Cas  III.  —  Hystérotomie  ;  enfant  vivant.  Mère  morte  de  fai- 
blesse. 

Cas  IV.  —  Hystérotomie,  Tenfant  vécut  une  heure,  la  mère  se 
rétablit. 

Cas  V.  —  Hystérotomie.  Mère  morte  le  même  jour. 

Cas  VI.  —  Hernie  inguinale  gauche.  La  grossesse  précédente 
s'était  terminée  dans  le  3«  mois.  Il  est  probable  qu'alors  Tutérus 
était  déjà  hernie.  Scanzoni  injecta  de  Teau  chaude  dans  l'utérus. 
Mundé  répéta  cette  injection  deux  heures  plus  tard.  Am  bout  de 
24  heures,  l'œuf  fut  expulsé.  La  malade  quitta  la  Clinique  le 
11*  jour. 

Cas  VII.  —  Expulsion  spontanée  de  l'enfant.  3  semaines  plus 
tard,  l'utérus  gauche  (sans  doute  la  partie  gauche  de  Tutérus) 
et  l'ovaire  étaient  encore  dans  le  sac  herniaire,  situé  dans  l'aine. 

2«  Hystérocèle  crurale. 

Cas  VIII.  —  Femme  délivrée  sans  secours  à  son  premier  accou- 
chement,  grosse  pour  la  9*>  fois.  Hernie  crurale  gauche,  descen- 
dant jusqu'aux  genoux.  On  ouvrit  la  tumeur,  et  on  en  sortit  un 
fœtus  vivant.  La  mère  mouinit  3  jours  plus  tard. 

3*»  Hystérocèle  ischiatique. 

Cas  IX.  —  Laparotomie.  L*auteur  ne  dit  point  si  la  mère 
survécut. 

4<»  Hystérocèle  sous-pubienne.  L'auteur  n'en  connaît  pas  de  cas. 

5o  Hystérocèle  ombilicale» 

Cas  X.  —  Travail  à  terme,  normal,  réduction  pendant  les  dou- 
leurs {Gaz.  des  hôp.,  1859,  p.  419). 

Cas  XL  —  Bandage  approprié.  Travail  court  ;  enfant  vivant. 

Cas  XII.  —  Réduction,  délivrance  aisée. 
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Cas  XIIL  —  La  hernie  se  produisit  pendant  le  travail.  Forceps. 
Réduction  après  la  délivrance. 

6»  Hystérocèle  ventrale. 

Cas  XIV.  —  Accouchement  spontané. 

Cas  XV.  —  La  malade  avait  été  opérée  d'une  hernie  avant  sa 
grossesse.  Délivrance  spontanée. 

,  Cas  XVI.  —  Fœtus  hydrocéphale.  J.-L.  Petit  perfora  le  crâne. 
Extraction  aisée.  La  malade  se  rétahlit  bientôt  (J.-L.  Petit,  œuvres 
posthumes,  IIL  p.  264). 

Cas  XVII.  —  Le  ventre  descendait  jusqu'aux  genoux. 

Cas  XVIII.  —  La  malade  avait  eu  dans  les  muscles  droits  un 
abcès  qu'on  lui  avait  ouvert.  Elle  devint  enceinte.  Elle  accoucha 
naturellement. 

Cas  XIX.  —  Grossesse  gémellaire.  Après  l'expulsion  du  pre'tnier 
enfant,  Bell  trouva  une  partie  de  l'utérus  sortant  à  travers  la 
ligne  blanche,  délivrance  normale.  (Gaz.  méd,  Paris  1849,  p.  308). 

Cas  XX.  —  Grossesse  de  6  mois.  L'auteur  ne  dit  rien  sur  l'ac 
couchement. 

Cas  XXI.  —  Accouchement  spontané,  enfant  mort  pesant 
5  livres  et  demie. 

Résumé  : 

UÈRXB  SKFAKTS 

ékvrÈm    MORTCB     sautés     MOitn 

Inguinales 5  4  8  1 

Crurales >  1  1 

Ombilicales 4  >  4 

Ventrales 6  »  5(jum.)2 

Discussion  :  C.  E.  Hagner,  Ford  Thompson,  Burey,  King. 

Séance  du  16  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DB  J.  T.  JOHNSON 

.  G.  Byrd  Harrison.  Apoplexie  mortelle  avant  la  puberté.  —  Le  ma- 
lade était  un  garçon  de  13  ans,  admis  dans  un  orphelinat.  Sa 
mère  est  morte  d'apoplexie. 

L'enfant  souffrait  de  céphalalgie  depuis  quelques  jours.  On  crai* 
gnaijt  une  fièvre  typhoïde. 

Il  mourut  au  bout  de  12  jours. 
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Autopsie.  —  Congestion  méningée  intense  ;  la  substance  grise 
est  infiltrée  et  noire,  l*espace  sous-arachnoldien  est  rempli  d'un 
liquide  séro-sang'iin.  Ëxtravasation  punctiforme  dans  la  moelle 
allongée. 

J.  T.  Johnson  croit  que  l'application  de  forceps  est  parfois  la 
cause  de  la  production  de  caillots  dans  la  tête  des  nouveau-nés. 
Il  en  cite  un  exemple.  L'enfant  succomba  malgré  une  ponction, 
qui  donna  issue  à  un  liquide  coloré  en  noir. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE   CINCINNATI 

Séance  du  H  octobre  1888. 

PRÉSIDENCE   DE  G.    E.  JONES 

W.  H.  Wenning.  Ck>nTal8ion8  puerpérales.  —  La  malade  craignait 
d'accoucher  avant  les  9  mois  révolus  depuis  son  mariage.  Le 
3  juillet,  M™*  J.  ayant  eu  de  fortes  douleurs,  Wenning  fit  la  dila- 
tation du  col.  L'enfant  vint  mort. 

Le  7.  M"«  J.  fut  prise  de  convulsions  et  succomba;  l'urine  ne 
renfermait  pas  d'albumine. 

Cleveland  raconte  2  cas.  L'une  des  malades  non  mariée  fut 
traitée  par  la  saignée.  L'urine  était  chargée  d'urates,  et  albumi- 
neuse.  Elle  succomba  le  5«jour.  Elle  avait  eu  des  crises  d'épilepsie. 

La  seconde,  non  albuminurique,  fut  accouchée  au  forceps. 

G.  E.  Jones  cite  un  cas  dans  lequel  la  cause  des  accès  semble 
avoir  été  la  honte  d'avoir  «les  jumeaux.  La  malade  succomba. 

Wennino.  Hypertrophie  et  lacération  du  col.  Amputation  et  traché- 
lorraphie. 

G.  E.  Jones.  Imperforation  delliymen.  —  La  fille,  âgée  de  19  ans, 
avait  le  ventre  gros  comme  une  femme  enceinte  de  7  mois.  Jones 
incisa  la  membrane,  fort  tendue,  et  donna  issue  à  1800  gr.  envi- 
ron d'un  liquide  épais,  rouge  et  sans  odeur.  L'opérée  se  remit. 

Reamy  a  vu  3  cas  d'hymen  imperforé. 

Séance  du  8  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE  G.  S.  MITCHELL 

.  W.  H.  Taylor.  Placenta  double,  enfant  unique.  ~  Les  deux  por- 
tions étaient  éloignées  de  plus  de  25  millim. 
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Tatlor  présente  aussi  deux  placentas  iqipartaiiant  à  des  imneaiiz. 

—  Le  placenta  du  premier  gênait  la  sortie  du  second  fœtus. 

Ch.  Rbed.  Extirpation  Taginale  de  VvtémB  povnr  un  cancer  dn  col. 

—  L^opérée  mourut  du  choc,  trois  heures  après  l'opération. 
DUcussion  :  Wabning,  G.  Zinke,  Taylor,  WHrr£,  Mitchkll. 

.(Résumé  d'après  VAm,  J.  of  obsi.^  avril  1889,  p.  40^444,  par 

A.  Ck>RDI£S.) 


SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  DE  CHICAGO 

Séance  du  16  novembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE    CHARLES    F.  PACKBR 

A..  Revkns  Jackson.  ^  Qoelques  cas,  non  guéris,  dlièBioiTliagie 
utérine* 

Cas  I.  —  Mi°«  F.  W.,  28  ans,  a  fait  prohahlement  deux  fausses 
couches;  a  été  curettée  par  Goodell  en  1883. 

Le  9  juillet  1884,  Jackson  répète  le  curage,  et  enlèye  des  fongosi^ 
tés,  puis  applique  de  l'iode. 

Les  règles  reviennent  toutes  les  3  ou  4  semaines,  plus  abon- 
dantes, et  durent  de  7  à  10  jours.  Puis  l'intervalle  diminue. 

Nouveau  curage  en  1885,  sans  résultat;  de  même  en  1887. 

Mm«  W.  se  serre  trop  dans  son  corset,  et  refuse  de  prendre  de 
l'exercice. 

Cas  II.  —  M"»«  E.  D.,  juive,  jamais  enceinte;  menstrues  irré- 
gulières et  peu  abondantes. 

En  1884,  les  règles  tleviennent  plus  fréquentes,  et.  la  perte  est 
plus  abondante.  Aucune  lésion  organique  du  cœur,  des  poumons, 
du  foie,  ou  des  rt^ins.  Rien  de  notable  dans  les  organes  génitaux. 
Dilatation  légère  du  col;  le  curage  ramène  quelques  fongosités; 
application  d'iode. 

Quatre  semaines  plus  tard,  pertes  sanguines,  qui  dure  3semaines. 
Application  de  la  solution  ferrugineuse,  de  Monsel  (persulfate  de 
fer). 

Le  23  décembre  1887,  Jackson  dilate  le  col  avec  un  dilatateur 
métallique  et  enlève  deux  grosses  granulations.  La  malade  meurt, 
une  semaine  après,  de  péritonite . 

Cas  III.  —  M"e  w.  L.,35  ans,  a  2  enfants  le  dernier,  a  16 mois. 
Une  perte  presque  continue  (2  serviettes  par  jour)  Taffaiblit  et 
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trouble  sa  digestion.  Jackson  essaie  tour  à  tour  les  laxatifs,  l'ergot, 
l'hydrastis  canadensis,  le  viburnum  ;  la  curette  ne  ramène  rien. 

L'électrisation  n'amène  aucune  amélioration.  Les  menstrues 
sont  régulières,  et  se  reconnaissent  à  la  plus  grande  abondance  de 
sang  perdu. 

Nouveau  curage  ;  Jackson  applique  de  l'iode,  du  tannin,  du  persul- 
fate  de  fer,  et  de  l'acide  nitrique  ;  puis  il  perd  de  vue  sa  malade. 

Cas  IV  (Dr.  J.  H.Stowel).  —  M™«  M,, 25  ans,  Canadienne,  mens- 
truée  dès  12  ans.  A  16  ans  écoulement  sanguin  durant  parfois  5 
ou  6  semaines. 

A  22  ans,  M°*«  M.  fut  examinée  par  un  médecin  d'Ottawa,  qui  fit 
le  curage  utérin.  A  la  suite  de  cette  opération,  Mme  m.  n'eut  plus 
de  perte  pendant  3  mois.  Nouvelles  métrorrhagies,  nouveau 
curage  ;  nouveau  bon  résultat. 

Le  21  janvier,  Jackson  enlève  des  granulations  avec  la  curette, 
et  applique  la  teinture  d'iode.  Aucun  écoulement  pendant  2  mois. 

Chose  curieuse,  la  perte  est  normale  deux  mois,  et  le  mois  sui- 
vant, elle  est  profuse. 

La  malade  est  actuellement  entre  les  mains  d'un  électricien  habile. 

D.  T.  Nelson  croit  que  dans  ces  cas,  l'autopsie  aurait  pu  faire 
découvrir  la  cause  du  mal. 

Les  maladies  de  la  trompe  causent-elles  des  hémorrhagies  uté- 
rines? 

Nelson  semble  disposé  à  attribuer  les  pertes  à  quelque  fibrome 
ou  quelque  sarcome  qui  est  passé  inaperçu. 

C.  T.  Parkes  raconte  un  cas,  dans  lequel  la  laparotomie  fit 
reconnaître  un  angiome  caverneux  de  l'ovaire,  cause  des  hémor- 
rhagies. 

K.  TiLLEY  a  vu  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  IV; 
il  a  essayé  le  vinaigre  puis  l'extrait  d'hamamelis,  puis  la  quinine, 
puis  la  térébenthine,  qui  produisit  de  la  strangurie  ;  additionnée  d'eau 
camphrée,  elle  ne  produisit  plus  ce  symptôme  pénible,  et  diminua 
la  perte. 

R.  Jackson  ne  croit  pas  que  les  hémorrhagies  puissent  être  cau« 
sées  par  un  fibrome.  Nous  ne  sommes  guère  autorisés  à  faire  une 
laparotomie  pour  un  fibrome  assez  petit  pour  passer  inaperçu. 

Quant  aux  maladies  tubàires,  sans  doute,  elles  peuvent  causer 
des  pertes  utérines,  et  nos  remèdes  n'agissent  que  sur  la  surface  de 
l'utérus. 

ASV.  DV  QTH.  —  TOL.  XXXI.  25 


386  ANNALES  DB  GYNÉCOLOGIE 

Le  cas  II  a  succorabô  ;  Jacksoa  avait  préparé  la  laparotomie,  à 
cause  d'un  gonflement  qu*il  avait  reconnu  dans  la  trompe. 

Addison  h.  Foster.  H^^dropisiederamnios.  — Troisième  enfant, 
accouchement  à  8  mois.  Un  baquet  de  plus  de  20  litres  fut  rempli 
jusqu'au  bord,  et  une  certaine  quantité  de  liquide  se  perdit  dans  le 
lit  et  les  linges.  L^enfant  ne  vécut  que  quelques  heures. 

Le  placenta  était  adhérent,  petit,  mince  et  fibreux.  L^accouchée 
se  remit  bientôt. 

Foster  n'a  pu  trouver  aucune  maladie  spécifique. 

Sawyer  rappelle  que  Byford  a  observé  la  coïncidence  de  Thy- 
dropisie  amniotique  avec  les  monstruosités  fœtales.  Il  a  vu  des 
spina  biflda  contenant  beaucoup  de  liquide,  et  croit  que  l'arach- 
noïde, dont  la  cavité  est  ouverte  chez  le  fœtus  acéphale,  peut  sécré- 
ter une  grande  quantité  de  liquide.  Ne  se  peut-il  pas  que  rexcës 
du  liquide  amniotique  vienne  du  fœtus  ? 

Foster  croit  que  le  liquide  provient  du  fœtus  et  de  la  mère. 

£d.  B.  Weston.  Nouvelle  méthode  pour  éviter  la  déohimre  du  pé- 
rinée. —  La  malade  avait  eu  une  déchirure  périnéale  à  chacun  de 
ses  accouchements,  môme  lorsque  le  fœtus  était  venu  à  6  mois. 

Weston  passa  un  fil  à  13  millim.  à  droite  de  Tanus  et  le  condui- 
sit à  35  millim.  dans  la  cloison  recto-vaginale,  puis  le  fit  ressortir 
à  un  point  symétrique  à  celui  de  rentrée. 

Il  coupa  les  deux  chefs  à  deux  centim.  et  les  lia. 

Il  se  produisit  une  déchirure  moins  étendue  que  dans  les  accou- 
chements précédents.  L'enfant  pesait  11  livres. 

H.  D.  Newhan  préfère  répisiotomie  bilatérale.  Le  fil  de  Weston 
facilite  sans  doute  beaucoup  la  suture,  mais  on  ne  voit  pas  com- 
ment il  peut  s'opposer  à  la  déchirure. 

E.  W.  SA.VOYER  se  loue  beaucoup  des  incisions  latérales  et  recon- 
naît que  la  suture  de  Weston,  placée  quand  les  parties  ont  encore 
leurs  rapports  normaux,  doit  diminuer  beaucoap  la  difficulté  de 
la  périnéorrhaphie. 

Weston  n'a  pas  voulu  dire  que  sa  suture  doive  remplacer 
l'épisiotomie  et  les  précautions  ;  mais  elle  est  un  guide  pour  la 
périnéorrhaphie. 

Bayard  Holmes.  Cultures  de  baotèries  pUres  dans  l'urine  d'un 
nèphritiqne  après  la  scarlatine.  •—  Holmes  y  a  trouvé  et  présente 
des  cultm*es  du  strepiococcus  pyogenes  de  Rosenbach. 
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Séance  du  21  décembre  1888. 

PRÉSIDENCE  DE    CH.    T.    PARKBS 

W.  W.  Jaggard.  Utérus,  annexes,  reins  et  uretères  d'une 
malade  morte  d'éclampsie  12  heures  après  avoir  accouché. 

L'auteur  se  propose  de  discuter  la  question  de  Tanneau  de 
Bandl  et  de  l'éclampsie,  dans  la  séance  de  février  1889. 

H.  T.  Btford.  Trocart  pour  rovariotomie  vaginale.  Galcol  nré- 
thral.  Xysto-flbromes  ovariens.  Grossesse  ovariqne.  Tomenr  grals- 
sensé  de  la  capsule  surrénale.  Kysto-fibro-myéme  de  l'utérus. 

W.  W.  Jaggard.  Fièvre  typhoïde  pendant  la  grossesse. 

Cas  I.  —  La  malade  attendait  son  accouchement  pour  le  10  mai, 
elle  fut  prise  des  symptômes  typhiques  le  7  et  accoucha  le  15.  Le 
14,  elle  eut  39o,4.  Elle  prit  plus  d'un  litre  de  cognac  dans  l'espace 
de  i  heures.  Elle  n'eut  pas  de  lait.  L'enfant  avait  la  peau  macérée, 
et  présenta  des  pustules  sur  tout  le  corps.  11  guérit. 

Cas  II.  —  La  malade  avorta  à  14  semaines.  EUe  n'eut  pas  de 
fortes  hémorrhagies,  et  se  remit  hientôt. 

Les  causes  principales  de  l'avortementou  de  l'accouchement  pré- 
maturé sont  : 

1*  L'élévation  de  la  température  maternelle,  causant  la  mort  du 
fœtus  par  insolation  ou  par  expulsion  prématurée,  par  irrita- 
tion thermique  du  muscle  utérin. 

2»  L'endométrite  hémorrhagique. 

3o  La  diminution  de  la  pression  sanguine  chez  la  mère,  et  l'as- 
phyxie du  fœtus. 

4®  Widal  et  Chantemesse  ont  découvert  chez  le  fœtus,  le  bacille 
typhique. 

DoERiKG  a  vu  une  femme  avoir  40^,26,  et  aller  à  terme. 

Parkes  a  vu  avorter  toutes  les  femmes  prises  de  typhoïde  au 
début  de  la  grossesse. 

Bayard  Holmes  remarque  que  le  fœtus  n'est  pas  toujours 
atteint,  lorsque  la  mère  a  un  anthrax,  quoique  son  sang,  à  elle,  soit 
plein  de  bacilles. 

Jaggard.  Comme  l'ont  démontré  Doléris,  Doré,  Max  Hunge  et 
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d'autres,  si  rélévatioD  de  la  température  maternelle  se  fait  len 
tement  et  ne  dure  pas^  le  fœtus  échappe  le  plus  souvent. 
(Résumé,  d'après  l'Am.  J.  ofobst.  Mars  1880,  par  A.  Cordes.) 
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De  la  rétention  dn  placenta  produite  par  rétrécisseinent  de  l'aanean 

de  contraction,  par  W.  Freund. 

Le  cas  signalé  par  Schultze,  à  la  50«  réunion  des  naturalistes 
allemands,  c  opération  de  Porro,  pratiquée  pour  sauver  une 
femme,  9nise  en  danger  de  mort  par  des  accidents  infectieux, 
ayant  pour  origine  un  placenta  retenu  dans  la  matrice  •, 
éveilla  une  attention  justifiée.  Au  prix  de  cette  opération  grave, 
la  femme  avait  été  sauvée. 

Mais  si,  sous  le  rapport  de  l'intervention,  l'observation  de  Schultze 
est  unique,  il  faut  dire  que  larétention  du  placenta,  déterminée  par 
une  coarctatlon  du  col,  survenant  peu  après  Taccouchement,  coarc- 
tation  qui  persiste  ou  qui  ne  cède  que  tardivement  et  d'une  manière 
insuCQsante,  n'est  pas  un  accident  exceptionnel:  observations  rap- 
portées par  Hegar,  Aepll,  Seulen,  Labusquière. 

Spiegelberg  fait  intervenir  comme  facteurs  étiologiques  les  cir* 
constances  suivantes  : 

a)  Direction  irrationnelle  de  la  délivrance,  et,  en  particulier, 
tractions  intempestives  sur  le  cordon. 

b)  Adhérences  pathologiques  du  placenta. 

c)  Métrite  déjà  existante. 

c)  Écoulement  prématuré  des  eaux. 

d)  Tractions  intempestives  sur  certaines  parties  fœtales  en 
prolapsus. 

e)  Seigle  ergoté. 

/)  Refroidissement  des  extrémités  inférieures. 

Or,  le  médecin  qui  a  eu  l'occasion  d^observer  un  grand  nombre 
de  fois  la  rétention  du  placenta,  aura  pu,  aisément,  constater  que 
plusieurs  de  ces  cas  ne  ressortissent  à  aucune  des  catégories 
précédentes,  ou  du  moins,  qu'ils  n'en  tirent  pas  une  explication 


REVUE  DE  LA  PRESSE  389 

snlûsante.  D'autre  part,  si,  par  exemple,  les  tractions  pratiquées 
sur  le  cordon  méritaient  l'importance  étiologique  qu'on  a  voulu 
leur  accorder  dans  la  production  de  Taccident,  combien  celui-ci 
devrait-il  être  plus  commun,  dans  des  services  où  ces  tractions 
sur  le  cordon  constituent  le  procédé  ordinaire  !  On  en  pourrait 
dire  autant  de  Tusage  irrationnel  de  Tergot  de  seigle,  etc. 

En  tout  état  de  cause,  ces  circonstances  pathogéniques,  commu- 
nément admises,  ne  sont  pas  de  nature  à  expliquer  des  cas  où 
Vanneau  musculaire  de  contraction  se  coarcte,  prématuré- 
ment, chez  la  même  femme  et  à  chaque  accouchement  produit 
la  rétention  de  V arrière- faix,  et  ne  permet  que  tardivement  son 
expulsion. 

Peut-être  faut-il  chercher  la  raison  de  la  répétition  de  l'accident, 
indépendamment  de  Fintervention  de  certaines  conditions  adjuvan- 
tes, dans  une  susceptibilité  particulière  de  lutérus,  peut-être  même 
dans  une  idiosyncrasie  des  femmes  qui  y  sont  sujettes.  Freund  croit 
pouvoir,  de  Texamen  de  7  observations  personnelles,  prises  à  la 
policlinique  de  Strasbourg,  tirer  des  conclusions  dans  ce  sens. 
Voici  ces  observations  très  résumées  : 

1)  42  ans.  VI  pare.  Antéflexion  utérine  congénitale.  Au  5«  ac- 
couchement, délivrance  artiûcielle.  Au  6»  accouchement,  comme, 
2  heures  après  la  sortie  de  l'enfant,  le  placenta  n'était  pas  encore 
expulsé,  malgré  l'emploi  d'autres  moyens  (expression  suivant  la 
méthode  de  Crédé,  administration  du  seigle  ergoté),  il  fallut 
procéder  à  l'extraction  manuelle  du  délivre.  Ëtat  des  parties  :  uté- 
rus encore  volumineux^  incurvé  en  avant  et  très  dur,  irrégulière- 
ment contracté,...  tandis  que  le  segment  inférieur  paraissait 
flasque,  la  région  de  Vanneau  de  contraction  était  si  serrée 
qu'on  ne  put,  et  péniblement,  introduire  que  deux  doigts. 
Extraction  du  délivre,  déjà  décollé  en  plus  grande  partie.  Suites 
de  couches  normales. 

2)  36  ans.  Phtisique,  &  la  3«  période,  bassin  rachitique  plat,  ac- 
couchements antérieurs  longs,  mais  sans  intervention  de  l'art.  Au 
dernier,  1/4  d'heure  environ  après  la  sortie  de  l'enfant,  hémorrha- 
gie;  frictions,  tentatives  d'expression  placentaire  échouent;  et, 
malgré  Vévacuation  de  la  vessie  qui  était  distendue  par 
Vurine,  l'utérus  restait  haut  On  n'avait  pas  donné  d'ergot.  Inter- 
vention manuelle  :  Vanneau  musculaire  était  si  serré,  si  résis^ 
tant,  qu* on  pouvait  d  peine  introduire  deux  rloi^/^.  Extraction 
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laborieuse  de  l'arriôre^faix  et  lavages  fréquents  durant  les  suites 
de  couches.  Aucun  accident  du  côté  des  organes  génitaux,  mais 
les  progrès  de  la  phtisie,  firent  .transférer  la  fenrnie  dans  un  autre 
service. 

3)  36  ans.  I  pare.  Accouchement  très  prolongé,  ayant  duré 
4  jours,  la  poche  des  eaux  s^ étant  rompue  le  premier.  Application 
de  forceps;  3/4  d'heure  après  la  sortie  de  l'enfant,  la  délivrance  ne 
s*e£fectuant  pas,  intervention  manueUe  :  Vanneau  de  contraction 
était  dur  comme  du  fer,  et  si  serré  qu*il  ne  laissait  pénétrer 
que  deux  doigts.  L'administration  du  chloroforme  ne  diminua 
pas  la  constriction.  Extraction  du  délivre  très  laborieuse.  Suites 
découches  normales. 

4)  29  ans.  V  pare.  Au  4*  accouchement,  extraction  artificielle  du 
délivre  à  cause  d'une  hémorrhagie.  Les  suites  de  couches  furent 
pathologiques.  Il  semble  que  cette  femme  ait  fait  de  Tendométrite 
et  de  la  métrite  puerpérale,  accidents  dont  elle  aurait  gardé, 
comme  conséquence,  une  antéflexion  de  la  matrice.  Le  corps  de 
Tutérus,  coudé  à  angle  aigu  sur  le  col,  ne  se  laissait  pas  redresser 
manuellement.  Au  ïfi  accouchement,  la  délivrance  ne  se  faisant 
pas,  intervention  :  au-dessus  de  la  portion  vaginale,  il  y  avait  une 
région  de  la  matrice^  longue^  dure^  qui  n'admettait  que  deux 
doigts  et  qui  était  fortement  contractée  sur  eux.  Extraction 
très  laborieuse  du  placenta.  Le  délivre ,  traversé  par  des  faiS" 
ceaux  de  tissu  connectif,  présentait^  non  loin  de  Vimplanta- 
tion  du  cordon,  un  anneau  cicatriciel,  blanc.  Suite  de  couches 
quelque  peu  fébriles. 

5)  26  ans.  VI  pare,  accouchements  normaux.  Au  6«,  après  sortie 
normale  de  l'enfant,  hémorrhagie.  CoYnme  la  délivrance  tardait, 
intervention.  A  ce  moment,  la  femme  était  évanouie  et  perdait 
encore  du  sang.  L'anneau  de  contraction  était  tellement  serré 
qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à  introduire  deux  doigts.  Suites 
de  couches  compliquées  de  quelques  phénomènes  pyrétiques. 

6)  27  ans.  Expulsion  prématurée  de  Vœuft  au  5«  mois  de  la 
grossesse.  Examen  pratiqué  3  jours  après  :  vagin  étroit,  portion 
vaginale  flasque  et  courte,  portion  supra-vaginale,  dure,  et,  par 
rapport  au  reste  de  l'organe,  très  longue.  Sa  paroi  antérieure 
présente  dans  sa  portion  inférieure,  une  inflexion  aiguë ^  à  angle 
rentrant*  En  haut,  elle  se  continue  directement  avec  le  corps  de 
l'utérus.  Celui-ci  est  augmenté  de  3  fois  son  volume,  parait  plutôt 
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aplati  de  haut  en  bad  que  cylindrique.  La  déviation  utérine  se. 
montre  irréductible.  On  ne  peut  introduire  qu'un  seul  doigt  dans 
4e  col,  et  bientôt,  on  se  heurte  à  une  partie  si  dure^  si  étroite^ 
si  fermée^  qu'on  ne  peut  faire  passer  qu'une  sonde,  14  jours 
après  l'expulsion  du  fœtus,  apparition  de  douleurs  et  expulsion 
spontanée  de  rarriôre-faix.  Trèspeu  après,  V utérus  était  antéflé- 
chi  et  absolument  fermé»  Le  placenta,  qui  avait  la  forme  d'un 
boudin,  n'offrait  aucun  signe  de  décomposition. 

7)  39  ans.  VIII  pare.  5  accouchements  normaux.  Un  nécessita 
une  application  de  forceps,  et  dans  le  7%  où  l'enfant  venait  par  le 
siège,  on  procéda  à  l'extraction  de  celui-ci.  Depuis  le  1"  accou- 
chement, ventre  en  besace^  condition  qui  ne  lit  que  s'accuser  par 
la  suite.  Au  8*  accouchement,  présentation  du  tronc.  Version  et 
extraction  faciles.  Délivrance  naturelle.  Mais,  peu  après,  la  ma- 
trice se  replaça  en  antéversion  et,  comme  on  voulut  faire  un  lavage 
de  l'utérus,  on  constata  que  Vanneau  de  contraction  était  si 
étroitement  set^ré  qu'il  ne  pouvait  être  question  dHntroduire 
une  sonde.  Suites  de  couches  normales. 

Si  l'on  veut  expliquer  ces  rétentions  du  placenta  par  l'interven- 
tion des  circonstances  habituellement  incriminées,  on  peut  les 
répartir  de  la  manière  suivante  :  cas  1 ,  seigle  ergoté  ;  cas  5  et  6, 
adhérences  placentaires  ;  cas  3,  écoulement  prématuré  des  eaux, 
et  rigidité  des  tissus;  cas  4,  métrite  ancienne  et endoméirite. 

Mais,  indépendamment  de  ces  conditions  étiologiques,  dont  la 
diversité  est  un  peu  compatible  avec  une  explication  suflisante  de 
la  complication  en  question,  il  est  intéressant  de  mettre  en  relief 
certains  caractères  communs  que  présentent  plusieurs  de  ces  cas, 
ainsi  :  dans  3  il  y  avait  antéflexion  congénitale  de  la  matrice, 
ydans  un  4«  antéflexion  acquise.  Or,  une  des  particularités  de 
cette  anomalie  de  position  consiste  dans  un  rétrécissement  de 
Vorifice  interne. 

L'auteur  jette  ensuite  une  plus  vive  lumière  sur  les  rapports 
étroits  qui  doivent  exister  entre  cette  antéflexion  de  Tutérus  et  la 
rétention  du  placenta,  en  montrant  l'influence  qu'exerce  déjà  la 
déviation  utérine  sur  la  grossesse,  l'accouchement,  et  les  suites  de 
couches.  Cette  déviation  utérine,  indépendamment  du  rétrécisse- 
ment de  Forifice  interne,  s'accompagne  d'une  rigidité  toute  spéciale 
de  la  paroi  de  l'utérus,  et  surtout  d'und  tendance^  très  marquée, 
de  V  organe  à  reprendre  y  immédiatement  après  la  sortie  de 
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V enfant,  sa  disposition  antérieure.  Aussi,  Freund  formule-t-il 
la  proposition  suivante  :  en  raison  de  l'analogie  frappante  que 
présentent  ces  4  cas,  antéflexion  utérine  et  sténose  au  moment  de 
la  3^  période,  on  ne  peut  admettre  une  simple  coïncidence,  un  pur 
effet  du  hasard  ;  il  est  plus  rationnel  de  reconnaître  qu^iL  s'agit 

DANS  CES  FAITS  d'uN  RETOUR,  TRÈS  PRÉMATURÉ,  A  L'ÊTAT  ANTÉ- 
RIEUR DE  l'utérus,  état  qui  CARACTÉRISE  L*ANTÉFLEXI0N  DE  L'OR- 
GANE  :  INFLEXION  EN  AVANT,  ÉTR0ITE88E  DE  l'ORIFICE  INTERNE, 
RIGIDITÉ  DES  PAROIS  DE  l'UTÉRUS. 

Toutefois,  il  ne  veut  pas  dire  que  cette  disposition  anatomique, 
particulière  de  la  matrice,  suffit  à  produire  la  rétention  du  pla- 
centa. Non  !  n  pense  qu'il  s'agit  plutôt  là  de  conditions  prédispo- 
santes. Mais,  que  lorsqu'elles  existeront,  il  suffira  de  l'intervention, 
par  exemple,  d'une  des  causes  incriminées  habituellement  (ergot 
de  seigle,  tractions  imprudentes  sur  le  cordon,  adhérences  du  pla- 
centa), pour  déterminer  l'incarcération  du  placenta. 

Dans  le  cas  2,1a  cause  prédisposante  à  l'incarcération  placentaire 
aurait  été  la  dyspnée,  due  à  la  phtisie  laryngée  et  pulmonaire,  et 
la  cause  déterminante,  la  réplétion  de  la  vessie  ;  et,  parallèlement, 
dans  le  cas  5,  la  perte  de  connaissance  et  les  adhérences  placen- 
taires (placenta  marginé). 

Conclusions  pratiques  :  quand  on  constate  chez  une  femme  les 
conditions  étudiées  ci-dessus,  il  faut,  comme  moyens  prophilacti- 
ques  d'abord,  éviter  toutes  les  circonstances  de  nature  à  augmenter 
la  disposition,  naturelle  déjà^  de  l'anneau  de  contraction,  à  se  coarc- 
ter.  C'est  dire  qu'il  faut  éviter  avec  soin  les  frictions,  les  tiraille- 
ments excitants,  rejeter  l'emploi  du  seigle  ergoté;  en  somme,  adop- 
ter, par  rapport  à  la  délivrance,  une  conduite  surtout  expectante. 
En  présence  du  fait  accompli,  le  médecin,  évidemment,  doit  s'ins- 
pirer avant  tout  des  indications  particulières  à  chaque  cas  :  s'il 
existe,  par  exemple,  une  hémorrhagie,  la  combattre  par  les  moyens 
appropriés.  Mais,  d'une  manière  générale,  quand  l'indication  à 
intervenir  n'est  pas  urgente,  il  faut  se  garder  de  toutes  les  manœu- 
vres qui  sont  plutôt  propres  à  empirer  la  situation.  On  tâchera, 
par  le  repos,  les  injections  tièdes,  sans  jet,  l'administration  de 
quelques  opiacés,  les  fomentations  tièdes  sur  le  ventre,  de  faire 
cesser  la  contraction  excessive  de  l'utérus.  Enfin ,  si  l'on  échoue, 
et  si  des  accidents  graves  de  septicémie  mettent  la  vie  en  péril. 
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on  sera  autorisé,  comme  Schultze  y  réussît,  à  supprimer  le  foyer 

d'infection, par  Tablation  delà  matrice.  (Arch.  /.  Gynâk,  Bd XVI. 

Hftl.) 

R.  L. 
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De  rocclnsion  intestinale  après  rovariotomie  (Ueber  Danuocdu*- 
sion  nach  OTarlotomie),  W.  Hlrsch. 

l^Une  ou  plusieurs  anses  intestinales  s'accolent  à  l'une  ou  l'au- 
tre des  deux  surfaces  cruentées  (plaie  abdominale,  plaie  du  moi- 
gnon). La  tunique  séreuse  de  l'intestin  fusionne  avec  cette  plaie 
qui,  en  cicatrisant,  se  rétracte,  et  l'intestin  subit  ce  mouvement  de 
réti*action  :  occlusion  intestinale  déterminée  par  rétraction 
cicatricielle. 

2)  Il  n'y  a  pas  accolemeht  d'anses  intestinales  avec  les  surfaces 
cruentées,  mais,  Tirritation  de  la  séreuse  péritonéale  produite  par 
l'acte  opératoire,  par  le  contact  des  solutions  antiseptiques  em- 
ployées, détermine  une  péritonite  aseptique.  Il  en  résulte  la  for- 
mation de  brides  inflammatoires  qui,  sur  plusieurs  points,  ûxent 
rintestin  à  Tépiploon,  ce  qui,  en  premier  lieu,  gène  les  mouve- 
ments péristaltiques  de  rintesUn.  Puis,  sous  Tinlluence  d'une 
circonstance  fortuite  (choc,  compression),  accumulation  de  matières 
stercorales,  il  se  produit  des  mouvements  violents  de  l'intestin, 
d'où  des  tiraillements  sur  les  points  ûxés,  et,  éventuellement, 
l'occlusion  :  occlusion  intestinale  d'origine  péritonéale» 

3)  Par  le  seul  fait  du  déroulement  de  llntestin  qu'en  certain  cas 
entraine  l'opération,  l'occlusion  peut  survenir.  Ou  bien,  dans  le 
traitement  extra- péri tonéal  du  pédicule,  une  anse  intestinale  peut 
être  pincée  entre  le  moignon  et  la  paroi  abdominale.  D'autre  part, 
le  pédicule  abandonné  dans  la  cavité  abdominale  peut,  par  lui- 
môme,  produire  l'étranglement  :  occlusion  intestinale  d'ori- 
gine purement  mécanique. 

Dans  les  2  premiers  groupes  rentrent  les  cas  où  l'occlusion 
s'établit  progressivement.  Ainsi,  Tovariotomie  a  réussi,  laguérison, 
sous  le  rapport  de  l'acte  opératoire,  est  un  fait  accompli,  mais  les 
femmes  succombent  aux  suites  d'une  obstruction  intestinale,  qui 
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s'installe  peu  à  peu,  qui  n  apparaît  que  lorsque  déjà  la  plaie  est 
guérie.  L'occlusion  d'origine  mécanique,  au  contraire,  se  produit 
souvent  peu  après  l'opération,  et,  en  tout  cas.  durant  le  processus 
de  cicatrisation.  La  mort  survient  au  cours  du  traitement  post- 
opératoire. 

L'auteur  expose  ensuite  Thistoire  clinique  de  l'occlusion  intesti- 
nale suite  d'ovariotomie.  Il  étudie  les  symptômes,  le  diagnostic, 
le  pronostic^  le  traitement  et,  à  ce  sujet,  rappelle  les  circonstances 
multiples  (précautions  à  prendre  dans  la  confection  du  pédicule, 
influence  fâcheuse  du  bandage  abdominal  compressif,  lavage 
abdominal  destiné  à  décoller  les  intestins  accolés,  action  pathogé- 
nique  de  Tiodoforme,  de  certains  antiseptiques,  etc.),  incrimkiées 
ou  déclarées  préventives  par  certains  chirurgiens  (Kaltenbach, 
Millier,  Olshausen,  Schatz,  Gusserow^,  Krukenberg,  Elischer, 
Kûstner^  S&nger,  Schvs^arz,  Saxinger,  Firning,  etc.). 

Il  cite  ensuite  un  fait  nouveau,  celui  d'une  femme  qui  fut  opérée 
par  Bumm,  à  la  Maternité  de  Wurzbourg.  Cette  observation  est 
suivie  de  la  relation  succincte  de  onze  autres  cas,  rassemblés  dans 
la  littérature  médicale.  (Arch.  f,  gyn'Ak,  Bd  XXXII.  Hft  2.) 


Du  pronostic  des  opérations  des  myômes  (Zur  Prognose  der 
Myomoperationçin),  Th.  Landau.  —  Toute  opération  supra -vagi- 
nsile  comporte  de  grands  risques.  Et,  ces  risques  ne  sont  pas, 
exclusivement,  liés  aux  difiicultés  d'exécution.  Gela  est  si  vrai, 
que  de  deux  opérées,  se  trouvant  dans  des  conditions  identiques 
par  rapport  à  l'acte  opératoire  en  lui-même,  l'une  gaérira  de  la 
façon  la  plus  heureuse,  sans  que  le  moindre  trouble  réactionnel  ait 
troublé  la  marche  de  la  guérison,  tandis  que  Tautre  succombera 
rapidement.  Les  causes  de  la  mort,  après  la  myomotomie,  peuvent 
I  rentrer  dans  les  catégories  suivantes  :  septicémie  (péritonite 
aiguë),  hémorrhagie,  embolie  des  artères  pulmonaires  et  choc. 

Lorsqu'une  femme,  qui  a  subi  la  myomotomie,  meurt,  et  qu'à 
l'autopsie,  on  ne  trouve  ni  lésions  de  péritonite,  ni  traces  d'hémor- 
rhagies,  ni  obstruction  des  artères  pulmonaires,  on  constate  au 
niveau  du  cœur,  indépendamment  d'un  processus  de  stéatose  des 
gros  viscères  abdominaux,  des  signes  d'atrophie  et  de  myocar» 
dite. 

Quels  phénomènes  cliniques  ont  présenté  ces  sujets  ? 
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AbstraoiioD  faite  des  vomissements,  qu*bn  pourrait  rapporter  à 
l'emploi  du  chloroforme,  les  opérées  accusent,  suivant  leur  façon  de 
réagir  particulière,  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses,  qu'elles 
localisent  dans  la  région  de  la  plaie  opératoire,  au  niveau  du 
sacrum,  et  entre  les  deux  épaules.  Dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l'opération,  l'action  du  cœur  est,  à  la  vérité,  affaiblie,  mais 
régulière.  De  6  à  10  heures,  après  Pacte  opératoire,  au  milieu  des 
symptômes  d*une  dyspnée  intense,  les  battements  du  cœur  s'accé- 
lèrent en  faiblissant  ;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  misé- 
rable, et  la  mort  survient  par  défaillance  cardiaque.  L'évolution, 
il  est  vrai,  n'est  pas  toujours  aussi  rapide.  L'auteur  passe  ensuite 
en  revue  les  circonstances  diverses  que  Von  a  indiquées  comme 
étant  de  nature  à  favoriser  cette  dégénérescence  du  muscle 
cardiaque. 

a)  Anémie.  —  La  pathologie  générale  a  depuis  longtemps  montré 
que,  chez  tous  les  anémiques,  et  comme  conséquence  d'un  défaut 
d'oxygénation  du  sang,  surviennent  des  lésions  de  dégénérescence 
graisseuse  dans  l'appareil  circulatoire.  Quand  Tanémie  est  légère, 
c'est  d'abord  la  tunique  interne  des  grosses  artères  qui  s'altère. 
Mais^  quand  la  diminution  des  globules  rouges  est  considérable, 
c'est  le  cœur  lui-même,  et  dans  sa  portion  musculeuse,  qui  est 
atteint,  stéatose  du  muscle  cardiaque.  Or,  la  plupart  des  femmes 
qui  s'exposent  aux  dangers  de  la  myomotomie,  les  acceptent, 
parce  que,  le  plus  souvent^  leur  existence  est  déjà  mise  en  péril 
par  des  hémorrhagies  profuses,  qui  ont  déjà  créé  cet  état  d'anémie, 
si  favorable  à  l'apparition  de  la  dégénérescence  du  cœur. 

b)  Influence  fâcheuse  du  chloroforme  sur  le  cœur  (Ungar, 
Straesmann).  Circonstance  d^autant  plus  importante  quand  il  s'agit 
de  myomotomies,  qu'en  général,  et  malgré  la  dextérité  de  l'opéra- 
teur, l'opération  est  forcément  longue. 

c)  Influence  fâcheuse  des  antiseptiques  sur  le  système  vascu- 
laire  en  général  et  e^i particulier  sur  le  myocarde  (Oberlftnder, 
KOnig,  Kûster,  Langenbeck,  Senger,  etc.). 

d)  Action  défavorable,  sur  le  cœur,  produite  par  la  sortie  des 
intestins  (Schrôder,  Olshausen).  A  ces  conditions  pathogéniques 
déjà  connues,  l'auteur  ajoute  : 

e)  L'usage  antérieur, prolongé,  de  Vergotine.Des  résultats, par 
le  traitement  avec  l'ergotine,  ne  sont  obtenus  que  si  ce  traitement 
est  prolongé.  Mais,  parler  de  traitement  prolongé,  équivaut  à  dire: 
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intoxication  chronique.  En  somine,  il  ext  prolongé  jusqu'à  appa- 
rition de  certains  troubles ,  accidents  gastriques,  vertige,  agitation, 

troubles  de  la  sensibilité ,  puis,  aprâs  une  suspension  plus  ou 

moins  longue,  on  le  reprend.  Mais,  celte  action  prolongée  sur  les 
éléments  musculaires  des  vaisseaux,  et  conséquemment  sur  le 
myocarde,  entraîne  des  altérations  (thrombose  hyaline),  et  se 
traduil,  cliniquement,  surtout  par  l'afTalblissement  de  l'action  du 
cœur.  Er.lin,  on  pourrait  invoquer  l'action  de  l'ergotine  sur  te 
système  nerveux.  Car,  on  a  constaté  que  l'ergotisme  chronique 
détermine  des  altérations  de  nature  ecléreuse  dans  les  cordons  pos- 
térieurs de  la  moelle. 

De  cette  étude,  l'auteur  ne  veut  pas  déduire  des  conclusions 
contre  le  traitement  par  t'ergoline,  traitement  qui  a  donné  en  cer- 
tains cas  des  résultats  heureux,  ni  contre  la  myomotomie,  il  lui 
suffit  de  faire  remarquer  que  la  myomotomie  offre  d'autant 
moins  de  chance  de  guèrison  à  une  femme  atteinte  de  mymnes, 
qu'elle  a  déjà  été  soumise  à  un  traitement  prolongé  par  l'ergo 
tine.  [Cent.  f.Gyniik..  188», n*  11.} 

Do  l'état  de  la  moqueuse  du  corps  dans  le  carcinome  de  la  portion 
vaginale  (Ueber  das  Verhulten  dcr  Schleimhaut  des  UterusicOrperB 
beiCarcinom  der  Portio),K.  Abel.  — Les  recherches  del'auteur  ont 
porté  sur  7  utérus,  enlevés  par  Landau  pour  dégénérescence  car- 
cinomatcuee  de  la  portion  inférieure  de  l'utérus  (6  fois  carcinome 
ie  la  portion  vaginale,  1  fois  carcinome  du  coll.  Dans  tous  les  cas, 
la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  était  profondiiment  altérée,  tan- 
lis  que  la  muqueuse  du  col,  dans  les  cas  de  carcinomes  de  la  por- 
tion vaginale  ne  présentait  que  des  modillcations  légères. 

Suivant  l'auteur,  sur  l'ensemble  de  ces  7  cas,  3  fois  il  s'agissait 
de  dégénérescence  sarcomateuse,  une  fois  sarcome  à  petites  cellules, 
2  fois  à  cellules  fusifornics.  Dcsl  autres  utérus,2  auraient  présenta 
des  altérations  correspondant  à  un  stade  précoco  de  la  dégéné- 
rescence sarcomateuse,  tandis  que  les  Sautres  n'auraient  offert  que 
des  altérations  de  nature  purement  inllammatoire  qui  intéres 
Baient  le  lissu  glandulaire  et  interglandulaire,  sans  aucune  trace 
de  néoplasie. 

Ce  travail,  dans  lequel  on  trouve  l'exposition  détaillée  des  con- 
ditions anatomiques  relevées  dans  chaque  cas,  est  accompagné  de 
i  planches  figurant  les  altérations  histologiques  observées. 
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L'auteur  pense  avoir  apporté  la  preuve  anatomo-pathologique 
dea  droits  de  l'extirpation  totale  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la 
portion  vaginale.  {Cent,  f,  Gynàk.,  1889,  n®!,  et  Arch.  f.  GynSih. 
Bd  XXXII.  Hft  2.) 

Des  micro-organismes  du  bout  fœtal  du  cordon  ombilical  (Die 
microorganismen  der  Nabelschnurrestes),  S.  Cholmogoroff. 

Se  développe't'il  toujours  des  micro-organismes  sur  le  bout 
de  cordon  ombilical,  qui  reste  appendu  à  Venfant  ?  Quels  sont 
ces  micro-organismes  ? 

La  nature  et  le  mode  de  pansement  du  cordon  ombilical  ont-ils 
une  influence  sur  leur  développement  ? 

Leur  présence  çoïncide-t-elle  avec  Vapparition  d^une  affec- 
tion puerpérale  chez  la  mère  f 

Peut'on,  grâce  à  un  pansement  particulier,  empêcher  ou  du 
ynoins  réduire  au  minimum,  le  développement  des  micro-orga- 
nismes dans  le  cordon  otnbilical  ? 

L'auteur  a  fait  ses  recherches  dans  le  service  clinique  de 
Sntugin,  à  Moscou,  et  poursuivi  ses  études  expérimentales  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Babuchin. 

Aucun  des  enfants,  qui  ont  servi  à  ces  recherches,  n'était  atteint 
de  conjonctivite  gonorrhéique.  La  substance,  fournie  par  l'enfant 
et  insérée  ensuite  sur  les  milieux  de  culture^  était  prise^  après 
incision  du  cordon,  toutes  précautions  étant  observées  pour  éviter 
toute  contamination  par  un  organisme  hétérogène.  Comme  milieux 
de  culture,  on  a  surtout  utilisé  les  milieux  solides,  agar-agar  et 
gélatine.  Très  rarement,  il  a  été  fait  usage  de  bouillons  liquides. 
Pour  le  triage  des  organismes,  on  a,  exclusivement,  eu  recours  au 
tube  d'Esmarch  avec  l'agar-agar.  Ces  tubes  placés  au  sein  d'une 
température  constante  de  37«,  donnèrent,  après  1  ou  2  jours,  déve- 
loppement à  des  colonies,  qu'on  inocula  ensuite,  par  piqûre  et  par 
stries,  sur  l'agar-agar  et  sur  la  gélatine. 

D'autre  part,  on  employa  pour  le  pansement  du  cordon  ombilical 
différents  pansements  (ouate  hygroscopique,  lanoline,  gypse). 

L'auteur  résume  son  travail  dans  les  propositions  suivantes  : 

1.  Le  cordon  des  nouveau-nés  est  absolument  dépourvu  de  bac- 
téries ;  elles  y  arrivent  de  Textérieur. 

2.  Sur  le  bout  du  cordon,  qui  reste  appendu  à  l'enfant,  se  déve- 
loppe comme  germes  non  pathogènes,  la  sarcina  lutea  et  le  ba- 
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cillus  subtilis  ;  comme  germes  pathogènes,  le  staphylococcus 
albus^  aureus  et  citreus,  et  le  streptococcus  pyogenes. 

3.  Suivant  la  nature  du  milieu  où  il  est,  le  cordon  meurt  par 
mortification  ou  par  momification, 

4.  La  mortification  humide  favorise  le  développement  des  germes 
pathogènes  et  non  pathogènes. 

r>.  Quand  il  y  a  momification  sèche,  il  faut  considérer  au  cordon 
deux  segments.  Dans  le  plus  long,  ne  se  développent  que  des 
germes  non  pathogènes,  dans  Tautre  des  germes  pathogènes  et 
non  pathogènes,  et  ceux-là  en  très  petit  nombre. 

6.  Dans  le  pansement  avec  le  gypse,  la  momification  est  aussi 
complète  qu'avec  n'importe  quel  autre  ftiode  de  pansement.  Le 
développement  des  micro^organismes  est  réduit  au  minimum» 

1,  Les  bactéries  pathogènes  du  cordon  ombilical  sont  identiques 
à  celles  des  affections  puerpérales. 

8.  L'apparition  de  micro-organismes  pathogènes  sur  le  cordon 
est  indépendante  des  affections  puerpérales  de  la  mère  ou  de  la 
conjonctivite  gonorrhéique  du  nouveau-né.  (Zeits.  f.  Geb.  und 
Gyn.  Bd  XVI,  Heft.  1.) 
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Recherches  sur  réchange  de  substances  entre  le  liquide  amnlotiqne 
et  le  sang  maternel,  A.  Torngren  (Helsingfors).  —  Ce  travail  est 
une  œuvre  de  recherches  expérimentales.  L'auteur  nous  en  donne 
le  détail,  et,  bien  vite,  on  se  rend  compte  des  difficultés  énormes 
que  ces  recherches  comportent,  de  Tingéniosité  et  de  la  patience 
qu'il  faut  y  déployer. 

En  premier  lieu,  et  comme  introduction,  historique  des  opinions, 
si  diverses  encore  aujourd'hui,  qui  ont  été  émises  sur  l'origine  du 
liquide  amniotique.  L'historique  se  termine  par  des  propositions 
connues,  et  qui  résument  cette  diversité  des  opinions,  au  service 
desquelles  on  a  fait  intervenir  les  études  anatomiques,  physiolo^ 
gique,  chimiques. 

1)  Le  liquide  amniotique  est  transsudé  directement  des  vaisseaux 
de  la  mère  à  travers  les  membranes. 

2)  Le  liquide  amniotique  est  un  produit  du  fœtus^  soit  de  sa 
peau,  soit  de  ses  rejnsé 
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B)  Le  liquide  amniotique  provient  des  annexes  du  fœtus  :  le 
placenta,  le  cordon  ombilical,  les  membranes. 

4)  La  plupart  des  auteurs  sont  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  chercher 
la  source  du  liquide  amniotique  uniquement  dans  un  de  ces  fac- 
teurs, mais  que  plusieurs  contribuent  à  la  fois  à  sa  formation. 

Dans  le  chapitre  suivant,  le  plus  important,  l'auteur  expose,  en 
les  interprétant,  les  recherches  expérimentales  qu'il  a  instituées, 
pour  tâcher  d'élucider  le  problème  qu'il  s'est  posé,  «  Véchange 
de  substances  entre  le  liquide  amniotique  et  le  sang  maternel  >. 
Ces  recherches  sont  basées  sur  la  considération  suivante  :  t  s'il  y 
a  un  échange  actuel  et  assez  rapide  entre  les  liquides  amniotiques 
et  le  sang  de  la  mère,  les  substances  introduites  dans  la  cavité 
amniotique  d'un  des  œufs,  doivent  se  retrouver,  non  seulement 
dans  les  liquides  et  les  organes  de  la  mère,  mais  aussi  dans  les 
autres  œufs,  en  supposant  qu'il  y  en  ait  plusieurs  >.  La  substance 
employée  a  étél'iodure  de  potassium,  en  raison  de  sa  facile  résorp- 
tion. Mais  pour  déceler  la  présence  de  l'iode,  il  faut  d'abord  débar- 
rasser les  substances  dans  lesquelles  on  le  cherche,  de  l'albumine 
qu'elles  contiennent,  parce  qu'elle  empêche  les  réactions  ordinaires 
de  l'iode  de  se  produire. 

Suit  l'exposé  de  5  expériences,  desquelles  il  ressort  que  Viodure 
de  potassium, f  injecté  dans  la  cavité  amniotique,  passe  dans 
Vurine  de  la  mère,  quHl  s'agisse  de  lapines  à  terme  ou  à  une 
époque  moins  avancée  de  la  gestation.  Le  temps  nécessaire  au 
phénomène  paraît  être  de  45  m,inutes. 

Pour  savoir  si  l'iodure  de  potassium  passe  dans  l'organisme 
fœtal  avant  d'arriver  dans  le  sang  maternel,  il  a  été  fait  deux 
autres  expériences.  Elles  ont  consisté  à  introduire  directement  de 
l'iodure  de  potassium  dans  l'estomac  des  fœtus.  Or,  dans  ces  2  cas, 
l'iode  n'est  apparu  que  beaucoup  plus  tard  dans  l'urine  de  la  mère, 
d'où  la  conclusion  que  Viode  trouvé,  soit  dans  Vurine  de  la  mère^ 
soit  dans  les  œufs,  au  cours  des  autres  expériences,  avait  dû 
passer^  non  par  l'organisme  fœtal^  mais  par  le  placenta  ou  les 
membranes. 

On  trouve  ensuite  la  relation  d'expériences  ayant  pour  but 
d'étudier  l'influence  de  la  mort  du  fœtus,  d'un  obstacle  apporté 
dans  la  circulation  des  annexes  fœtales  et  dans  l'excrétion  uri- 
naire,  sur  le  passage  des  substances  du  sang  maternel  dans  l'œuf. 
Les  conclusions  générales  de  ce  chapitre  sont  les  suivantes  : 
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a)  L'iodure  de  potassium  peut  passer,  chez  le  lapin,  du  sang 
maternel  dans  l'eau  de  Tamnios,  sans  traverser  le  fœtus. 

b)  L'iodure  de  potassium  introduit  dans  la  cavité  amniotique, 
passe  dans  la  circulation  maternelle  sans  traverser  Torganisme 
fœtal. 

c)  Ces  deux  phénomènes  se  produisent  quand  la  lapine  est  à 
terme  et  à  une  époque  moins  avancée  de  la  grossesse,  au  moins 
depuis  sa  moitié. 

d)  La  circulation  fœtale  dans  le  placenta,  les  membranes  et  le 
cordon  ombilical  contribue  essentiellement  au  passage  dans  la 
direction  vers  le  fœtus.  Dans  la  direction  c  matripète  >,  l'action 
cardiaque  du  fœtus  semble  jouer  un  rôle  encore  plus  important. 

Dans  un  dernier  chapitre,  ayant  pour  titre  <  Revue  critique, 
accompagnée  de  quelques  expériences  comparatives  »,  l'auteur 
rappelle,  en  les  soumettant  à  une  analyse  critique,  les  recherches 
analogues  aux  siennes  faites  par  d'autres  expérimentateurs.  Il  cite 
en  particulier  celles  de  Gusserow  et  Bar  qui,  seuls,  avant  lui  se  sont 
occupés  de  la  résorption  du  liquide  amniotique,  celles  de  Tarnîer  et 
Pinard  relatives  au  degré  de  perméabilité  des  membranes  ovulaires 
de  l'œuf  humain,  et  termine  son  intéressant  et  très  laborieux 
mémoire  par  la  proposition  suivante  :  l'échange  de  substances 

ENTRE  LE  LIQUIDE  AMNIOTIQUE  ET  LE  SANG  MATERNEL  s'OPKRB 
PRINCIPALEMENT  PAR  L'INTERMÉDIAIRE  DES  VAISSEAUX  DES  ANNEXES 
DU  FŒTUS. 

DrR.  Labusquière. 


Erratum.  —  Page  3(K),  ligne  9,  au  lieu  de  :  solution  alcoolique 
de  1/2500...,  lire  :  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1/2500. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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MÉLANO- SARCOME  PRIMITIF  DE  LA  VULVE 

Par  R.  HT.  Taylor^  chirurgien  à  l'hôpital  «  la  Charité  »  de  New-York. 

(Traduit  par  le  D""  R.  Labusquièbe.) 


Toutes  les  variétés  de  néoplasmes  malins,  épithéliomas, 
carcinomes  et  sarcomes,  se  développant  sur  les  organes  gé- 
nitaux externes,  sont  d'observation  extrêmement  rare.  Et, 
lorsqu'ils  se  rencontrent  en  cette  région,  ils  y  sont,  en  règle 
générale,  comme /usions  primitives.  Ce  n'est,  qu'exception- 
nellement, qu'ils  s'y  présentent  à  titre  de  produits  secon- 
daires; et  plus  rarement  encore,  comme  résultat  de  Texten- 
sion,  de  haut  en  bas,  d'une  néoplasie  maligne  du  conduit 
génital  interne. 

Bien  que  Tépithélioma  de  l'utérus  soit  loin  de  constituer 
une  affection  commune,  on  a  dit  qu'il  en  était  observé  de 
trente-cinq  à  quarante  pour  un  seul  épithélioma  des  parties 
externes  de  la  génération.  Et  cependant,  ce  dernier  tient 
la  première  place  parmi  les  néoplasmes  malins  de  la  vulve. 
Il  existe  dans  la  littérature  médicale  des  relations  si  nom- 
breuses de  cas  d'épithélioma  vulvaire,  que  l'histoire  et  l'évo- 
lution de  cette  affection  sont  suffisamment  connues,  et  qu'elle 
a  cessé  de  constituer  une  rareté  clinique. 
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Le  carcinome  et  le  sarcome  de  la  vulve'sont  extrêmement  ra- 
res, et,  après  minutieuse  analyse  des  statistiques  peu  fournies 
qui  se  rapportent  à  ces  deux  affections,  il  semble  ressortir 
que,  quant  à  leur  fréquence  relative,  le  premier  est  au  second 
comme  deux  est  à  un.  Si  Ton  étudie  avec  attention  ce  qu'il  y 
a,  sur  la  matière,  dans  la  littérature  médicale,  on  est  fort  désap- 
pointé parce  qu'on  tombe  sur  des  descriptions  incomplètes 
des  cas  rapportés,  et  qu'en  outi'e,  on  ne  trouve  pas,  relative- 
ment à  leur  nature,  une  définition  précise.  En  réalité,  il  reste 
encore  à  ajouter  beaucoup  à  Tensemble  de  nos  connaissan- 
ces sur  le  carcinome  primitifde  la  vulve,  et,  en  somme,  on  en 
peut  dire  tout  autant  du  sarcome  primitif  de  cette  région,  dont 
il  existe  moins  de  six  cas  indistinctement  relatés. 

Si,  maintenant,  nous  passons  au  7né/ano-sarcome,  dont  la 
localisation  primitive  sur  l'œil,  sur  la  peau,  dans  les  viscères, 
peut  difficilement  être  signalée  comme  commune,  nous  ne 
trouvons  que  trois  cas  accompagnés  d'une  relation  satisfai- 
sante (et  une  mention  très  vague  du  sujet  dans  quelques 
traités  classiques),  dans  lesquels  Taffection  avait  débuté, 
d'emblée,  à  la  valve.  En  conséquence,  on  est  autorisé  à  ran^ 
ger  le mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve  parmi  les  plus 
raies  de  toutes  les  variétés  de  néoplasmes  malins  de  cette 
réijion. 

A  ce  sujet,  il  est  nécessaire  de  souligner  le  fait  que,  sous  le 
nom  de  mélanose  vulvaire,  on  a  relaté  un  certain  nombre  de 
cas  qui,  en  réalité,  étaient  des  cas  de  carcinome  mélanique. 
Et  cela  a  jeté  une  grande  confusion  dans  l'esprit  do  beaucoup 
de  médecins  qui  n'ont  pas  une  conception  claire  de  ces  deux 
types  de  néoplasmes  malins-  Il  y  aurait  donc  intérêt  à  aban- 
donner le  terme  de  «  mélanose  » ,  qui  est  de  nature  à  créer 
une  certaine  équivoque. 

Le  carcinome  mélanique  a  son  origine  dans  les  éléments 
épithéliaux^  tandis  que  le  mélano-sar corne,  de  même  que  le 
simple  sarcome^  est  une  affection  du  tissu  conjonctif. 

Dans  cet  essai,  je  relaterai  une  observation  personnelle  de 
mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  que  je  ferai  suivre  de 
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l'exposition  sommaire  des  faits  de  Gôth  (1),  Terrillon  (2), 
Mtlller(3).  Ils  représentent  tous  les  cas  rapportés  jusqu'ici 
de  cette  affection,  et  j'espère,  ce  faisant,  jeter  quelque  lumière 
sur  ce  sujet  peu  connu. 

Il  convient,  pour  étudier  le  mélano-sarcome  des  muqueu- 
ses, d'utiliser  ce  que  nous  savons  du  mélano-sarcome  de  la 
peau.  Il  existe,  en  effet,  entre  les  deux  processus  de  nom- 
breuses analogies,  bien  queTaffection,  lorsqu'elle  évolue  sur 
des  muqueuses,  soit  loin  de  présenter  ces  symptômes  objec- 
tifs si  nets  qui  la  distinguent  quand  elle  a  un  siège  cutané. 
Il  importe  de  rappeler,  dans  cette  étude,  les  modes  primitifs 
suivants  de  développement  du  mélano-sarcome  : 

1°  Le  sarcome  mélanique  primitif  de  la  peau  qui,  sous 
forme  d'un,  ou  de  plusieurs  petits  nodules,  débute  sur  une 
éphélide,  sur  une  tache  pigmentaire,  sur  un  naevus  vascu- 
laire,  sur  une  anomalie  congénitale  de  la  peau,  sur  un  bour- 
geon cutané,  qui  se  greffe  sur  un  processus  phlegmasique 
chronique  du  tégument  ou  en  est  la  conséquence,  ou  bien 
qui  succède  à  un  traumatisme  modéré  ou  violent  d'une 
région  cutanée.  Dans  tous  ces  cas,  irritation  et  traumatisme 
jyaraissent  être  des  facteurs  importants  et  essentiels. 

2*"  Le  mélano-sarcome  local  primitif,  qui  peut  ou  rester 
circonscrit  ou  se  généraliser,  qu'en  raison  de  l'ignorance  où 
l'on  est  des  causes  qui  le  produisent,  on  est  autorisé  à  qua- 
lifier d'idiopathique,et  qui,  parfois,  est  d'origine  congénitale. 
Cette  variété  se  rapproche  du  premier  type. 

3®  Le  mélano  sarcome  idiopathique  et  multiple  qui  débute 
aux  mains  et  aux  pieds,  et  de  ces  régions  envahit  le  corps, 
mélano-sarcome  que  Ton  a  désigné  sous  le  nom  de  «  type 
d'Hébra  »,  et  que  cet  observateur  considère  comme  étant  une 


(1)  Pigmentfiarkoni  der  Aiisseren  Genitalien.  Centralblatt  fur  Gynâkologie 
october,  1,  1881. 

(2)  Mélanose   généralisée  ayant   débuté  par  une  petite  lèvre  de  la  vulve. 
Aîtfi.  fie  gynêr.  et  d'ohgt.,  juillet  18S6. 

(3)  Ziir  kaauiM.  Neubildnngen  an  die  aiisseren  Weiblichen  genitalien.  Bcr- 
lin.  Klin.  Wocfwnsc/iri/t,  n»  31,  1881. 
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maladie    générale.  Exceptionnellement,  TafFection  débute 
d'une  façon  locale,  en  d'autres  points  que  sur  les  extrémités, 
et,  en  particulier,  sur  les  diverses  régions  de  la  face  et 
du  tronc. 

4*^  Le  mélano-sarcome  qui  débute  sur  la  choroïde  et  ses 
replis  (ureal  tract), 

5**  Le  mélano-sarcome  qui  se  développe  dans  l'un  quel- 
conque des  viscères  ou  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
(exceptionnel). 

6°  Le  mélano-sarcome  des  muqueuses,  conjonctive,  rau- 
.  queusede  la  bouche,  de  la  vulve  et  du  pénis  (1).  Cette  variété 
est  «  le  plus  fréquemment  »  à  titre  de  produit  secondaire 
(nous  employons  ici  ce  terme  «  fréquemment  »  en  tenant  bien 
entendu  soigneusement  compte  de  la  rareté  de  ces  néoplas- 
mes). En  tant  qu'affection  primitive,cette  variété  est  fort  rare, 
et,eu  égard  à  ces  caractères,  elle  mériterait  d*être  rangée  à 
côté  des  néoplasmes  analogues,  classés  dans  les  catégories 
1  et  2  (Vid,  supra). 


(1)  Le  sarcome  primitif  et  le  mélano-sarcome  du  pénis  sont  également  fort 
rares.  Après  de  très  laborieuses  recherches,  j'ai  trouvé  les  cas  sui^'ants  : 
W.  Battle  décrit  (sarcome  primitif  du  pénis.  Tranit.  jmtk.  Soviet,  of  Lon- 
dan)  un  cas  observé  chez  un  homme  âfçé  de  60  ans.  Holmes,  dans  les 
comptes  rendus  de  la  même  société,  V.  XXIII,  1872,  relate,  sous  le  titre 
«  mélanose  du  pénis  »,  l'observation  d'un  homme  de  52  ans.  Dans  le  «  GroHis' 
ity/ttem  of  mrgenj  y>,  Ed.  VI*,  p.  834,  on  trouve  rapporté  le  cas  d'un  nègre, 
âgé  de  44  ans.  Enfin  au  «  Gvys'llo^jiital  »  on  conserve  une  pièce  patholo- 
gique enlevée  par  Goldin^  Bird. 

Mon  collègue,  le  D»"  A.  W.  Stcin  a  rapi)orté  [Mvd.  Ih'cord,  21  mai  1887) 
l'observation,  avec  détails  nécropsiques,  d'un  homme  âgé  de  33  ans  atteint  de 
mélano-sarcome  généralisé,  et  chez  lequel  il  y  avait  infiltration  évidente  de  la 
vessie,  de  l'urèthre,  des  corps  «spongieux  et  caverneux,  du  testicule  et  du  cor- 
don. Mais  on  ne  put  se  procurer  de  renseignements  sur  le  dévelopi)ement 
primitif  de  l'affection. 

Le  cas  de  Démange  (Étude  sur  la  lymplmdénie.  Th.  de  Partit,  1874)  et  de 
Vidal,  a  été  emprunté  comme  exemple  de  mélano-sarcome  primitif  du  gland. 
Mais  sou  histoire  même,  montre  (pi'en  réalité  l'affection  avait  débuté  aux 
extréndtés,  et  qu'après  environ  trois  années,  l'organe  génital  avait  été  atteint, 
évolution  qui  ne  constitue  pas  une  éventualité  rare. 
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D'une  manière  générale,  on  peut  émettre  en  proposition 
que  les  tissus  divers  offrent  des  conditions  d'autant  plus 
favorables  au  développement  du  mélano-sar corne  qu'ils  sont 
plus  riches  en  pigment.  Ainsi,  la  choroïde  et  ses  replis 
(ureal  tract)  représentent  le  siège  de  beaucoup  le  plus  com- 
mun de  ces  sortes  de  néoplasmes,  la  peau  est  beaucoup  moins 
souvent  atteinte. 

Observation  I  (personnelle) 

M'"«  X...,  Agée  de  62  ans,  mère  de  5  filles  bien  portantes,  vint 
réclamer  mes  soins  le  l«r  juin  1887.  Toujours,  elle  avait  joui  d'une 
bonne  santé,  n'avait  jamais  souffert  d'une  lésion  quelconque  des 
organes  génitaux,  lesquels,  à  sa  connaissance,  n'avaient  jamais, 
auparavant,  présenté  de  condition  anormale,  môme  de  peu  d'im- 
portance. Antécédents  de  famille  excellents,  pas  de  traces  de  can- 
cer. Voici  les  renseignements  que  la  malade  fournit  :  deux  années 
auparavant,  environ  (elle  avait  alors  60  ans),  elle  éprouva,  au 
niveau  de  la  vulve,  une  sensation  légère  de  cuisson,  et,  à  plusieurs 
reprises,  elle  remarqua  sur  son  linge  de  dessous  une  faible  colora- 
tion sanguinolente.  A  cette  môme  époque,  elle  constata  la  présence 
d'une  raie  bleuâtre  dans  le  sillon  situé  entre  la  grande  lèvre  et  la 
petite  lèvre  du  côté  gauche.  Peu  de  mois  après  apparut  une  tumeur 
sphérique,  de  petit  volume,  qui  siégeait  du  môme  côté  et  dans  le 
voisinage  du  méat  urinaire;  bientôt,  une  deuxième  tumeur,  de 
la  grosseur  d'un  petit  pois,  fut  constatée  à  droite  du  méat.  Simul- 
tanément, il  y  avait,  dans  l'aine  droite,  une  masse  douloureuse. 
Un  médecin  de  Montréal,  le  D'  Trenholme,  qualifia  les  lésions  vul- 
vaires  de  cancer,  et  les  extirpa  à  Taide  du  bistouri,  vers  la  Un  du 
mois  de  juin  1886.  La  plaie  cicatrisa  rapidement,  sans  qu'il  restât 
aucune  trace  apparente  du  néoplasme.  Environ  deux  mois  plus 
tard,  la  femme  remarqua  à  droite  du  méat,  la  présence  d'une  petite 
tache  qui  s'étendit  rapidement  jusqu'en  octobre  de  la  môme  année, 
époque  où  elle  fut  excisée  par  le  D»"  Trenholme.  A  peu  près  dans 
le  même  moment,  il  fut,  d'une  part,  constaté  qu'il  y  avait,  dans 
l'aine  gauche,  une  tuméfaction  notable,  et  d'autre  part,  il  parut 
que  la  masse,  trouvée  antérieurement  dans  l'aine  droite,  était 
plus  petite.  Vers  le  mois  de  novembre  de  la  môme  année,  on  décou- 
vrit une  seconde  tumeur,  de  petit  volume,  semblable  à  une  verrue, 
qui,  située  un  peu  à  droite  du  méat  urinaire,  s'étendait  de  là  jusqu'à 
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Toriflce  vaginal,  et  le  long  de  la  portion  supérieure  droite  du 
rebord  de  cet  orifice.  A  partir  de  cette  date,  ainsi  que  durant  une 
période  d^environ  huit  mois,  ce  second  néoplasme  augmenta  en 
volume.  D'autre  part,  vers  le  mois  d'avril,  une  nouvelle  tumeur, 
plus  petite,  se  développa  à  droite  et  juste  au-dessous  de  Tautresur 
la  portion  de  la  petite  lèvre  qui  part  du  clitoris.  L'aspect  de  ces 
lésions,  telles  qu'elles  m'ont  apparu  dès  le  principe,  est  bien  repré- 
senté dans  le  dessin  colorié  (1).  La  nodosité  la  plus  grosse  avait  une 
coloration  bleu  noir,  sa  surface  était  parfaitement  unie,  homogène 
et  légèrement  luisante.  Elle  ressemblait  à  une  prune  mûre,  sauf 
qu'elle  était  conique  dans  sa  portion  supérieure,  près  du  clitoris. 
.Elle  mesurait  environ  1  pouce  et  demi  en  longueur  sur  un  pouce 
et  quart  de  large.  Sa  structure  était  ferme,  et  cependant  la  tumeur 
était  compressible,  même  sous  une  pression  modérée.  Elle  adhé- 
rait solidement  à  la  muqueuse  de  la  portion  droite  de  l'orilice  vagi- 
nal, et  sa  base,  qui  avait  un  pouce  environ  de  diamètre,  se  pro- 
longeait, mais  sans  l'englober,  jusqu'au  méat  urinaire.  Quand  on 
tirait  sur  la  tumeur,  on  soulevait  les  tissus  sous-jacents.  La  tumeur 
se  développant  ainsi,  sur  le  côté  droit  du  vagin,  inclinait  en  dedans 
et  surplombait  l'orifice  vaginal.  La  nodosité  plus  petite,  était  ma- 
nifestement située  au-dessous  de  la  muqueuse,  et  celle-ci  étant 
modérément  tendue,  on  pouvait,  par  transparence,  l'apercevoir 
sous  la  forme  d'une  petite  masse,  ovale,  qui  était  tout  à  fait  adhé- 
rente aux  tissus  voisins.  Les  deux  tumeurs  étaient  en  rapport  de 
continuité.  Il  n'existait  ni  complication  infiammatoire  ni  traces 
d'écoulement  anormal.  Dans  l'aine  droite,  plusieurs  ganglions, 
hyperplasiés,  et  fusionnés  entre  eux,  constituaient  une  masse,  qui 
avait  le  volume  d'une  noix.  Quant  à  l'aine  gauche,  elle  proéminait, 
d'une  manière  notable,  au  niveau  de  sa  portion  moyenne.  Là,  on 
constatait  une  tumeur  dure,  légèrement  lobulée,  de  forme  conique, 
dont  la  base  mesurait  largement  3  pouces  (78  millimètres),  et  dont 
le  sommet,  mousse,  s'élevait  au  moins  un  centimètre  au-dessus  du 
niveau  normal;  elle  était  recouverte  par  de  la  peau  saine.  L'cxa 
men  permit  de  reconnaître  que  les  ganglions  étaient  solidement 
fixés  aux  tissus  sous-jacents,  et  que,  s'il  était  possible  de  déplacer 
un  peu  la  masse  par  glissement,  on  ne  pouvait  la  soulever.  Les 
lésions  vulvaires   étaient  pour  la  malade  la  cause   d'une  vive 


(1)  La   planche   à  laquelle   l'auteur  fait   ici    allusion    sera  annexée   A  la 
deuxième  partie  de  son  mémoire. 
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anxiété.  La  plus  grosse  tumeur  était  l'origine  de  malaises  locaux, 
surtout  quand  la  malade  était  couchée,  et,  de  plus,  elle  apportait 
quelque  obstacle  à  la  miction.  Le  retour  et  le  développement  con- 
tinu de  ces  tumeurs,  l'idée  qu'il  s'agissait  là  de  lésions  incurables, 
et  pouvant  devenir  le  point  de  départ  de  complications  graves, 
tenaient  la  femme  dans  un  état  permanent  de  terreur.  Cela  se 
dégageait,  en  une  certaine  mesure,  de  sa  profonde  émaciation, 
de  son  affaiblissement,  de  la  perte  de  son  appétit,  et  de  l'expression 
inquiète  de  sa  physionomie.  Mari  et  femme  insistaient  pour  qu'on 
procédât  à  l'extirpation  des  tumeurs  vulvaires. 

Au  mari,  je  fis  comprendre  qu'une  semblable  intervention  ne 
pouvait  être  que  palliative,  que  l'élément  pathogène  persisterait 
dans  les  ganglions  infiltrés,  qu'on  ne  pouvait  s'attaquer  à  ceux-ci 
avec  aucune  certitude  de  réaliser  une  extirpation  complète,  et  que 
cela  entraînerait  une  plaie  opératoire  étendue.  J'insistai  également 
sur  le  fait  de  la  première  récidive  et  laissai  entendre  que  l'affection 
était  susceptible  de  faire  un  semblable  retour.  D'autre  part,  il  fut 
tenu  compte  des  conditions  qui  favorisaient  l'action  du  chirurgien 
sur  les  tumeurs  vulvaires,  et  aussi  de  la  possibilité  d'une  cicatri- 
sation parfaite  (ainsi  que  cela  a  été  fréquemment  observé  à  la  suite 
de  l'extirpation  de  sarcomes  et  de  sarcomes  pigmentaires).  En 
somme,  on  décida  que  l'opération  serait  faite,  et  elle  fut  pratiquée 
le  16  juin,  en  présence  des  docteurs  Horrow  et  Trenholme. 

Ayant  exercé  une  certaine  traction  sur  la  tumeur,  je  la  cernai 
avec  une  anse  galvano-caustique,  portée  au  rouge  sombre,  le  plus 
près  possible  de  sa  base.  Au  moment  où  le  ûl  galvanique  était 
bien  enfoncé  dans  le  tissu,  la  batterie  de  l'appareil  (qui  justement 
arrivait  de  chez  le  fabricant  et  qu'on  supposait  en  parfaite  con- 
dition) cessa  de  fonctionner.  Je  sectionnai  alors  la  tumeur  immé- 
diatement au-dessus  du  niveau  normal  de  la  petite  lèvre  et  me  mis 
en  devoir  d'extirper  sa  base  fragment  par  fragment.  Ce  fut  là  une 
tâche  longue,  fatigante,  pour  laquelle  je  me  servis  surtout  de 
Tongle  du  pouce,  et  que  je  menai  à  bien  grâce  à  des  mancBuvres 
prudentes,  prolongées,  de  grattage,  etc.  De  cette  façon,  j'enlevai 
tous  les  tissus  malades,  et  mis  à  découvert  les  fascias  qui  présen- 
taient une  surface  absolument  lisse.  Je  m'appliquai,  ainsi,  à  ne 
laisser  aucune  trace,  aucun  filament  de  tissu  dégénéré  dans  la 
région  avoisinante.  L'hémorrhagie  fut  très  faible.  Quant  au  trai- 
tement consécutif,  il   consista  dans  la  réalisation  d'une  absolue 
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propreté,  dans  l'application  sur  la  plaie  d'uue  petite  quantité  d'io- 
doforme  et  d'un  pansement  avec  de  la  gaze  ordinaire.  La  cicatri- 
aation  complète,  que  dans  les  derniers  moments  on  lifttapar  quel- 
ques attouchements  avec  le  nitrate  d'argent,  fut  obtenue  en 
vingt-quatre  jours.  Plus  tard,  on  apercevait  au  niveau  du  point  où 
s'insérait  primitivement  la  tumeur,  une  cicatiice  petite,  atropbique 
et  pliesée. 

La  santé  de  la  femme  s'améliora  d'une  fa(;on  très  manifeste.  Elle 
reprit  des  forces  et  du  courage,  et  regagna  îi  livres  comparative- 
ment à  ce  qu'elle  pesait  avant  l'opération  ;  elle  ne  pesait  qu'une 
livre  en  plus  au  temps  où  elle  avait  atteint  le  poids  le  plus 
élevé.  En  octobre,  je  commentai  le  traitement  par  les  injec- 
tions sous-cutanécs  de  liqupur  de  Fowler,  traitement  que  j'avais 
désiré  mettre  en  pratique  dés  le  mois  de  juillet.  Durant  une  période 
de  deux  mois,  la  femme  reçut  desinjectionsdontles  doses  au  début 
étaient  de  sept  gouttes  et  à  la  lin  de  dix.  Dans  l'intervalle,  elle  lit 
un  abcès.  Les  injections,  pratiquées  avec  les  précautions  antisep- 
tiques les  plus  minutieuses,  étaient  faites  À  la  cuisse,  et  le  plus  prèR 
possible  de  la  masse  volumineuse  ganglionnaire  située  dans  l'aine^ 
gauche.  Par  suite  de  préférences  manifestées  parlamalade, l'arsenic 
fut  ensuite  administré  par  la  bouche,  et  comme,  au  bout  d'un 
certain  temps,  il  détermina  un  certain  nombre  de  malaises, 
l'emploi  du  médicament  fut  suspendu.  Le  résultat  de  ce  traitemHnt 
arsenical,  de  trois  mois,  fut  le  retrait  de  la  tumeur,  qui  devint 
manifestement  plus  mobile  et  plus  nettement  lobulée  à  sa  face 
supérieure. 

En  décembre  1887,  la  malade  accusa  une  sensation  de  refroidis- 
sement au  niveau  du  talon  gauche;. en  juin  1888,  son  appétit 
commença  à  décliner.  A.  cette  époque,  elle  éprouva  de  l'engourdis- 
us  la  jambe  gauche  et  dans  le  bras  correspondant,  trou- 
sensibilité  auxquels  s'ajouta  un  certain  degré  d'impo- 
culaire.  En  avril,  la  pupille  droite  devint  le  siège  d'une 
persistante  et  l'on  constata  une  bémianesthésie  droite 
Les  phénomènes  paralytiques  et  les  troubles  de  In  sen- 
■sistôrent,  le  marasme  survint,  et  la  malade  succomba 
it  1888,  treize  mois  environ  après  la  dernière  opération, 
s  après  l'apparition  du  néoplasme  primitif.  Durant  les 
K  mois  de  sa  vie,  elle  reçut,  dans  une  ville  éloignée,  les 
autre  médecin. 
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Observation  II  (Gôth) 

La  malade,  dont  l'âge  n'est  pas  indiqué,  a  été  vue  pour  la  pre- 
mière fois  en  février.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'a 
pas  eu  d'enfants.  Il  y  a  deux  ans,  elle  constata  le  développement, 
au  niveaa  de  la  vulve,  d'une  tumeur  qui  ne  causait  ni  gène  ni 
souffrances.  Gôth  constata  une  tumeur  arrondie,  à  surface  régu- 
lière, grosse  comme  le  poing,  de  coloration  bleu  noir,  non  doulou- 
reuse à  la  pression,  hiais  ayant  une  tendance  à  saigner,  et  le  siège, 
à  sa  surface,  d'ulcérations  multiples,  produites  par  la  chute  de 
répithélium.  Un  examen  attentif  permit  de  reconnaître  que  la 
masse  totale  était  constituée  par  deux  tumeurs,  la  supérieure  plus 
grande,  et  l'inférieure  plus  petite,  qui  pendaient  à  côté  l'une  de 
Tautre  et  paraissaient  ne  former  qu'une  seule  masse,  quand  la 
femme  était  couchée.  La  supérieure,  développée  aux  dépens  de  la 
portion  supérieure  de  la  petite  lèvre  gauche,  s'étendait  au-dessus 
du  prépuce  du  clitoris  et  au-dessous  de  la  petite  lèvre  droite,  sur 
un  certain  trajet;  ses  dimensions  étaient  :  longueur  7  centim., 
largeur  5  centim.,  épaisseur  2  centim.  1/2.  La  nodosité  plus  petite 
paraissait  émaner  de  la  portion  inférieure  de  la  petite  lèvre  gauche. 
En  arrière,  elle  se  prolongeait  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  vulve 
où  elle  se  terminedtpar  une  série  de  digitations.  Les  deux  tumeurs 
étaient  traversées  par  des  fissures  superficielles,  auxquelles  elles 
devaient  quelques  inégalités  de  surface  et  un  aspect  lobule.  Elles 
comprimaient,  écartaient  Turèthre  de  son  axe  normal,  et  obstruaient 
l'orifice  vaginal.  Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  et 
la  malade  paraissait  être  dans  d'excellentes  conditions. 

Opération  après  anesthésie  chloroformique.  La  masse  supérieure, 
ayant  été  fortement  attirée  en  haut  et  en  avant,  fut  attaquée  par 
transfixion  avec  un  bistouri  à  pointe  aiguë,  eif  excisée.  Quant  à  la 
masse  inférieure,  elle  fut  enlevée  après  incision  profonde,  pro- 
longée jusque  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  s'appliqua 
à  ne  laisser  aucune  trace  d'éléments  de  tissu  douteux.  Enfin, 
grâce  à  des  précautions  antiseptiques  minutieuses,  une  cicatrisa- 
tion parfaite  se  fit  en  quatre  semaines.  Gôth  signale  les  particula- 
rités suivantes  :  a)  l'évolution  relativement  bénigne  du  néoplasme  ; 
b)  l'absence  d'infiltration  des  ganglions;  c)  l'absence  de  récidive, 
cinq  mois  après  l'extirpation. 
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Obskrvation  III  (Terrillon)  (1) 
Observatiox  IV  (Muller) 

Ce  cas,  dans  lequel  l'âge  de  la  malade  n'est  pas  noté,  et  où  les 
détails  cliniques  font  en  grande  partie  défaut,  a  été  extrait  du 
journal  de  Martin  (Berlin),  après  sa  mort,  par  son  assistant  Millier. 

Le  chirurgien  avait  enlevé  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  ceuf 
d'oie,  qui  comprenait  le  clitoris.  La  femme  était  dans  un  état  de 
faiblesse  trop  grande  pour  qu'on  se  fCit  risqué  à  extirper  les  gan- 
glions inguinaux  engorgés.  Elle  mourut  douze  jours  après  l'opéra- 
tion. A  l'autopsie,  on  trouva  des  sarcomes  mélaniques  dans  le 
cerveau,  les  poumons,  le  péricarde,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le 
cul-de-sac  rétro-utérin,  la  vessie,  les  ligaments  ronds,  Testomac, 
le  jéjunum,  la  glande  thyroïde,  la  trachée,  les  premières  bronches, 
les  ganglions  rénaux,  mésentériques,  et  inguinaux.  Il  n'est  pas 
certain  que  TafFection  ait  débuté  sur  le  clitoris.  Mais  il  semble 
que  le  chirurgien  ait  dans  ce  cas  obéi  au  vieil  adage  «  mieux  vaut 

tard  que  jamais  ». 

(.1  suivre,) 


INTOXICATION  MORTELLE  PAR  LE  SUBLIMÉ 

Par  H.  Lcgrand, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  aide  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 


Le  sublimé  a  fait  ses  preuves  en  chirurgie  et  en  obstétrique, 
et  le  nombre  des  femmes  qui  lui  doivent  la  vie  se  déduirait 
facilement  de  la  comparaison  des  anciennes  statistiques  de 
nos  Maternités  avec  les  plus  récentes. 

Mais  le  précieux  antiseptique  peut  causer  des  accidents 
terribles,  si  son  usage  n'est  pas  réglementé  et  surveillé  de 
la  façon  la  plus  continue  et  la  plus  scrupuleuse. 

L'observation  qui  suit,  est  la  relation  d'un  cas  malheureux 


(1)  Vid.  in  Ann,  dr  ffi/nér.  H  d'obftt,,  juillet   ISSfî,  p.  1,  où  le  lecteur  trou- 
vera  hi  cu-teuffo  le  travail  de  M.  Terrillon. 


-> 
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d'hydrargyrisme  aigu,  mortel,  survenu  sous  nos  yeux  à  la 
suite  de  deux  injections  intra-utérines  de  sublimé  à  un  pour 
deux  mille  (liqueur  de  Van  Swiéten  dédoublée).  Il  y  a  peu 
d'années,  notre  observation  aurait  eu  plus  d'importance,  et 
le  lecteur  pourra  la  comparer  aux  faits  déjà  mentionnés  par 
Stadtfeld  (1),  Doléris  et  Butte  (2),  Mangin  (3),  G.  Braun  (4), 
par  notre  ami  Berthod  (5),  par  Virchow  ((>),  etc.,  etc.,  pour 
ne  citer  que  les  cas  les  plus  récents,  observés  en  obstétrique 
et  terminés  par  la  mort. 

Sur  le  conseil  de  notre  excellent  maître,  M.  le  D*"  Champe- 
tier  de  Ribes,  nous  publions  cette  observation,  parce  qu'elle 
est  de  celles  qu'on  ne  doit  pas  passer  sous  silence,  précisé- 
ment à  cause  de  l'intérêt  capital  qu'elle  renferme. 

Bien  caractérisée  au  point  de  vue  clinique,  elle  nous  a 
permis  d'étudier  en  détail  les  lésions  visibles  à  l'autopsie,  et 
les  lésions  microscopiques  del'hydrargyrisme  aigu. 

Une  analyse  chimique  (7)  des  reins  et  du  foie  la  complète. 

Cette  observation  nous  permet  enfin  de  présenter  quelques 
réflexions  sur  le  mécanisme  probable  de  l'intoxication  dans 
ce  cas,  et  les  conclusions  utiles  qui  en  sont  la  conséquence. 

Obs.  —  Avortement  gémellaire.  —  Rétention  du  placenta.  — 
Deux  injections  intra-utériyies ,  avec  la  solution  de  sublimé 
à  1  pour  2000. — Hydrargyrisme  aigu,  — Mort.  —  Autopsie. 
—  Exameii  histologique  (8). 

Ernestine  Dem...,  22  ans,  infirmière,  entre  dans  le  service 
d'accouchements  de  la  Chanté  (M.  le  D' Budin  suppléé  à  cette  épo- 

(1)  Stadtfbld.  In  mémoire  de  Doléris  et  Butte. 

(2)  DoLÉEis  et  Butte.  Nouv.  arrh.  d'obst.,  1886. 

(3)  Mangin.  JVouv.  arch.  d'ohft.,  1887. 

(4)  G.  Bbaun.  Wiener  med.  Woch.,  1886. 
(6)  Berthod.  Gaz.  méd.ParU,  1887. 

(6)  WlBCHOW,  Berlin.  Klin.,  Woch.,  1888. 

(7)  Noitô  adressons  nou  remerciements  t\  nos  amis,  L.  Wintcr  et  Viossat, 
ancien  interne  et  interne  en  pharmacie,  ciui  ont  bien  voulu  pratiquer  ces 
analyses  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Hayem. 

(8)  Leç  pièces  et  préparations  anatomo-pathologiques  ont  été  présentées  à 
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que  par  M.  le  D' Champetier  de  Ribes)  dans  la  nuit  du  24  au  25  dé- 
cembre 1888. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  de  maladie  antérieure  ayant 
pu  vraisemblablement  déterminer  de  lésions  prédisposantes 
(néphrite,  entérite,  etc.). 

Enceinte  une  première  fois  en  1885,  elle  conduisit  à  terme  une 
grossesse  normale.  Réglée  pour  la  dernière  fois  en  août  1888,  la 
malade  a  eu  pendant  les  premiers  jours  d'octobre  une  métrorrha- 
gie  abondante.  La  grossesse  actuelle  serait  postérieure  à  cet  acci- 
dent. 

Le  17  novembre  elle  est  entrée  dans  un  service  de  médecine  et 
s'est  laissée  soigner  pour  une  métrite,  en  dissimulant  les  signes 
subjectifs  de  grossesse  qu'elle  éprouvait.  A  deux  reprises  elle  a 
perdu  du  sang  en  notable  quantité  :  la  métrorrhagie  n'a  cédé  la 
seconde  fois  qu'aux  potions  d'ergotine,  à  la  glace  sur  le  ventre 
et  aux  injections  très  chaudes. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  le  24  décembre,  en  pleine  recru- 
descence des  douleurs  de  reins  et  de  l'hémorrhagie,  elle  expulsa, 
vers  le  milieu  de  la  nuit,  un  fœtus  pesant  70  gr.  et  long  de 
18  centim.  La  délivrance  fut  tentée  par  la  méthode  des  tractions, 
nous  vîmes  plus  tard  que  le  cordon  avait  été  rompu  à  son  insertion 
placentaire;  mais  tout  l'arrière-faix  restait  dans  l'utérus, 
l'hémorrhagie  persistait.  C'est  dans  cet  état  que  la  malade  fut 
transportée  dans  le  service  d^accouchement,  où  l'écoulement  de 
sang  s'arrêta  spontanément. 

25  décembre,  1  heure  du  matin.  Expulsion  de  quelques  caillots. 
Pas  de  frissons,  pas  de  fièvre,  température  37°.  La  malade  est  pAle, 
épuisée,  anémiée.  Le  toucher  fait  sentir  quelques  caillots  dans  le 
vagin;  un  col  volumineux  et  entr'ouvert  largement.  Rien  ne  flotte 
dans  la  cavité  utérine.  L'utérus  s'élève  à  égale  distance  de  l'om- 
bilic et  du  pubis  ;  sa  forme  est  globuleuse,  sa  consistance  ferme. 
On  fait  une  injection  vaginale  avec  deux  litres  de  solution  de 
sublimé  à  1  pour  2000.  La  malade  ne  pouvant  uriner  sponta- 
nément est  sondée  dans  la  matinée  ;  l'urine  est  claire  et  ne  con- 
tient pas  d'albumine  ainsi  qu'aurait  pu  le  faire  croire  sont  teint 


la  Société  anatomiqiie,  le  26  a\Til  1889  ;  une  erreur  de  composition  a  fait 
mettre  «  solution  au  2/1000  j>  dans  le  titre  de  notre  observation  publiée  dans 
les  bulletins,  au  lieu  de  solution  au  1/2000. 
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pâle  et  son  visage  d'apparence  infiltrée.  Les  malléoles  n'ont  pas 
d'œdéme.  M.  Champetier  de  Ribes  examine  la  malade  vers  10  heu- 
res du  matin,  constate  que  les  choses  sont  dans  le  môme  état  que 
ci-dessus;  comme  la  malade  venait  d'un  service  de  médecine,  il 
ordonne  trois  injections  intra-utérines  dans  le  courant  de  la 
journée,  avec  la  solution  du  sublimé  à  1  pour  2000  ;  des  injections 
vaginales  fréquentes  alternativement  avec  le  sublimé,  l'eau  phé- 
niquée  et  l'acide  boriquo,  potion  de  Todd,  thé.  La  malade  est 
placée  dans  une  chambre  d'isolement. 

2  heures  de  Taprès-midi.  On  fait  une  première  injection  intra- 
utérine  avec  dix  litres  de  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000, 
au  moyen  de  la  sonde  intra-utérine  en  celluloïd  de  M.  Budin  et  en 
tenant  le  récipient  (bock)  à  bout  de  bras,  c'est-à-dire  à  environ 
80  centim.  ou  1  m.  au-dessus  du  plan  du  lit.  Immédiatement 
après  on  fait  passer  encore  quatre  litres  de  solution  boriques  à 
2  pour  100.  Peu  de  temps  après  surviennent  des  contractions 
régulièrement  espacées,  douloureuses. 

7>  heures.  Deuxième  injection  tntra-utérine  avec  les  mêmes 
quantités  des  mêmes  solutions.  On  constate  en  introduisant  la 
sonde  que  le  col  est  plus  dilaté,  l'orifice  interne  plus  largement 
ouvert  que  l'externe.  Une  portion  de  l'œuf  flotte  dans  la  cavité 
utérine.  Cinq  minutes  environ  après  le  début  de  l'injection,  la 
malade  profère  des  plaintes  :  elle  dit  éprouver  de  violentes  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre.  On  termine  l'injection,  l'écoulement  se 
faisant  toujours  bien  ;  mais  peu  d'instants  après,  la  malade  est 
prise  brusquement  de  nausées  bientôt  suivies  de  vomissements 
alimentaires. 

Minuit.  Miction  spontanée.  Aspect  et  quantité  normales.  Le  col 
est  plus  largement  ouvert  ;  en  partie  efl'acé  ;  partout  où  le  doigt 
peut  atteindre  dans  la  cavité  utérine,  on  arrive  sur  une  masse 
spongieu8e,de  consistance  placentaire. Les  contractions  sont  de  plus 
en  plus  fortes  ;  dans  l'intervalle,  le  ventre  n'est  pas  douloureux. 

Le  26.  Dès  3  heures  du  matin.  La  femme  paraissant  mal,  on 
me  prévient  ;  je  constate  un  léger  écoulement  sanguin  et  par  le 
toucher  je  reconnais  entre  la  masse  spongieuse  et  le  col  un  fœtus 
engagé  par  le  siège.  Je  l'extrais  sans  difficulté  ;  il  est  aplati  par 
pression,  non  macéré,  de  même  volume  que  le  premier.  Je  fais 
séance  tenante  une  injection  intra-utérine  avec  quatre  litres 
d'eau  boriquée  à  2  pour  100. 
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Les  injections  vaginales  de  la  veille  et  de  la  nuit  ont  été  faitets 
toutes  les  2  heures  alternativement  avec  du  sublimé  à  1  pour  2(yij0, 
de  Tean  boriquée  à  2  pour  1(X),  et  de  Teau  phéniquée  à  1  pour  K30. 

A  5  heures  1/3  perte  peu  abondante. 

A  la  visite  on  constate  que  la  malade  a  de  la  stomatite.  Dans- 
la  journée  un  peu  de  diarrhée  ;  mictions  spontanées,  urine  d'as- 
pect normal.  Quelques  nausées,  pas  de  lièvre  (3To,5). 

A  partir  de  ce  moment  on  «V?  pltfs  fait  aucune  injccUon 
intra-utérine  ou  vaginale  avec  la  solution  de  sublimé. 

11  heures  du  soir.  Le  placenta  unique  pour  les  deux  em- 
bryons est  expulsé  spontanément;  pas  de  fétidité.  Il  reste  dans 
rutôrus  des  fraj^ments  de  la  caduque  et  du  chorion.  Injection 
intra-utérine  avec  de  Teau  bouillie  pliéniquée  à  1  pour  lOO,  et  «îe 
Teau  boriquée  à  2  0,0. 

Le  27,  La  température  est  normale.  La  malade  se  plaint  de 
coliques  per^stantes.  La  bouche  est  en  mauvais  état.  Gingivite, 
salivation  abondante,  haleine  fétide:  diarrhée  presque  continuplle. 
On  n'a  pas  ncueilli  «l'urino  de  la  journée;  dans  la  soirée  la  sonde 
est  introduite  à  *<?  reprises  dilïôrontps:  anurie. 

Le  28.  L'anurie  persiste  depuis  2ï  heures;  diarrhée  aqueuse 
très  abondante.  Température  entre  87«  et  îi>7v'>-  La  langue  est 
enduite  d'une  couleur  grisâtre,  épaisse  :  sa  face  inférieure,  qui  la 
veille  .présentait  quelques  petites  efllorescences  rouges,  est 
dé|>ouillée  ilo  fa«;on  à  ligurer  doux  larges  ulcérations  grisâtres, 
gencives  rouges;  s:\livali» »n  exlrèniemont  abondante:  horrible 
foiidiié  de  rhalein»\  Ré>:inie  lacié  absolu  :  eau  albuminen^e  : 
grands  lavements  dVaii  do  son. 

Los  'JlK  Tiii  ol  ol.  LMarriuo  fetido.  iiui.pir^use.  frtti  de  f/renouille, 
avec  tonosme  rectal  très  niarqr.ê.  simulant  une  violente  tlysou- 
torie.  Les  solb^s  contienuont  dos  stri^^s  sanguinolentes,  de  p«^tits 
caillots  vlo  sang,  et  dos  mon^.br.".î.o>  V»:aî:oitâ:r»v  ou  tointéos  en  jaune 
salo.  La  malade  a  dî\  urinor  un  pou.  Kxuicén^iion  de  la  voûte 
palatine. 

iiargarismosot  ^ran»ls  lavements. 

l*"»"  vw.vi'^r.  La  niala  io  se  trouve  nr.ev.x:  rê:at  bx\îl  de  la  b«in.:he 
paraît  u.oillour.  L"  \i>a^o  ost  p;\le  ol  bcutV::  les  jambes  un  p-^u 
adonïa:ou>os:  h\î .  !»>:«.osio  dos  i;»!î.l-s,  sur:  uî  à  droite.  Le^•»ir. 

La  respiration  «:sî  r.r,':.i-\  tros  }  r.  f  •:.  w.  avec  eiTort   des   niU>- 
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des  respirateurs  accessoires.  A  Tauscultation  on  entend  partout 
des  sibilances  et  des  bulles  humides  sous-crépitantes.  Respiration 
un  peu  souftlante  à  la  base  gauche.  Bruits  du  cœur  sourds,  pré- 
cipités, la  main  appliquée  sur  la  poitrine  ne  perçoit  qu'une  faible 
ondulation.  Pouls  extrêmement  rapide. 

10  heures  du  soir.  —  Refroidissement  périphérique  très  sensible 
à  la  main.  La  malade  est  inerte  dans  le  décubitus  dorsal.  L'intel- 
ligence persiste. 

Mort  à  7  heures  du  matin . 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Tube  digestif.  —  La  bouche  présente  un  certain  nombre  d'ul- 
cérations à  la  voûte  palatine,  à  la  face  inférieure  de  la  langue  et 
aux  gencives.  L'œsophage,  l'estomac  et  Tintestin  grêle  nous  ont 
paru  indemnes  de  lésions.  Tout  le  gros  intestin  est  couvert  d'es- 
chares  et  d'ulcérations.  Elles  apparaissent  dans  le  cœcum  ;  devien- 
nent plus  fréquentes  et  plus  grandes  dans  le  côlon  ascendant  ; 
diminuent  un  peu  de  nombre  dans  le  côlon  transverse  ;  augmen- 
tent de  nouveau  dans  le  côlon  descendant,  pour  acquérir  Jeur 
maximum  de  fréquence  et  de  grandeur  dans  le  rectum  jusqu'au 
voisinage  de  l'anus. 

D'une  façon  générale,  cn«  lésions  occupent  les  points  saillants, 
les  plis  transversaux  de  la  muqueuse  intestinale  :  tantôt  elles 
sont  isolées  et  arrondies,  le  plus  souvent  elles  affectent  la  forme 
d'un  îlot  allongé  transversalement;  elles  ne  font  pas  le  tour  com- 
plet de  l'intestin.  Vers  la  partie  inférieure  du  rectum,  occupant 
toujours  la  partie  saillante  des  plis  de  la  muqueuse,  elles  devien- 
nent longitudinales  comme  les  plis  du  rectum.  Par  places  on  voit 
des  bandes,  dont  la  direction  est  respectivement  perpendiculaire, 
de  sorte  que  l'aspect  est  pour  ainsi  dire  quadrillé.  Les  eschares 
sont  d'un  gris  jauniltre,  ayant  l'apparence  d'une  fausse  mem- 
brane, dures  au  toucher  ;  elles  adhérent  encore  assez  fortement  au 
tissu  sous-jacent  et  à  la  périphérie  de  quel(j[ucs-unes  on  voit  se 
creuseï'  un  sillon  rougeîitre  d'élimination. 

Lorsque  l'eschare  est  tombée,  on  trouve  une  ulcération  intéres- 
sant la  muqueuse  ;  le  contour  en  est  ovalaire  ou  arrondi,  les  bords 
un  peu  épais,  non  décollés,  le  fond  grisâtre  ou  rosé  et  bourgeon- 
nant. 

Après  l'intestin,  les  reins  nous  ont  paru  le  plus  malades. 
Le  rein  droit  pesait  210  gr.  ;  le  gauche  200  gr. 
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Ils  sont  volumineux,  pAleu,  blancs,  avec  des  étoiles  de  Verheyen 
trèB  marquées.  Leur  consistance  au  toucher  et  à  la  coupe  est 
molle.  La  capsule  s'enlève  très  bien.  La  substance  corticale  est 
d'une  couleur  saumon,  sur  laquelle  les  p3Tamides  se  détachent 
en  rouge  brique  foncé.  A  la  coupe,  on  voit  suinter  une  sérosité  rou- 
geâtre  comme  s'il  y  avait  une  intiltration  œdémateuse  du  viscère. 

Le  rein  droit  paraissait  un  peu  plus  malade. 

La  vessie  revenue  sur  elle-même,  saine,  no  contenait  pas  île 
liquide. 

L'utérus  et  les  organes  génitaux  présentaient  un  aspect  nor- 
mal ;  leur  surface  péritonéale  était  absolument  i^aine,  sans  vascu- 
larisation,  sans  exsudât  et  sans  adhérences  anormales  pouvant 
faire  supposer  une  irritation  niéine  légère.  La  muqueuse  utérine 
étiùt  recouverte  de  légers  détritus  gri!â!\tres  disparaissant  rapide- 
ment sous  un  Ulet  d'eau,  et  sous  lesquels  l'aspect  rosé  normal 
était  visible  autour  de  la  surface  d'insertion  placentaire  demeu~ 
rant  un  peu  rugueuse.  Trompes  normales! 

Le  piincréas  et  la  parotide  avaient  à  l'œil  nu  l'aspect  ordi- 

Le  foie  pesant  lïOO  gr.  était  d'aspect  normal,  pâle. 
La  raie,  ICOgr.  idem. 

Le  cœur.  Srx)  gr.  un  peu  chargé  de  graisse. 
Les  poumons  présentaient  seulement  un  peu  de  bronchite  et 
d'inllltration  œdémateuse  des  bases. 

Examen  chimique.  —  Notre  ami  Winter,  ancien  interne  en 
pharmacie,  préparateur  de  M.  le  professeur  Hayem,  a  bien  voulu 
examiner  chimiquement  l'un  des  reins  et  un  morceau  du  foie.  La 
présence  du  mercure  a  été  constatée  dans  les  reins  seulement. 

Nous  noua  sommes  efforcé  avec  dilférents  réactifs,  et  notam- 
ment l'acide  sulfliydrique    et  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  de 
localiser  mlcrochimlquement  le  mercure  dans  les  viscères  el  les  élé- 
ments anatomiques,  comme  nous  l'avons  fait  récemment  pour  le 
(1),  nous  n'avons  dans  ce  cas  obtenu  aucun  résultat, 
inen  histologiqiie.  —  Les   fragments  ont  été    reçus  dans 
I,  la  liqueur  de  Millier,  et  durcis  soit  par  la  gomme  et  l'al- 
oit  par  l'alcool  absolu. 
)-oa  intestin  a  été  coupé  en  divers  points,  en  particulier  dans 

hérÉdttaire.  Soc.  biologie,  1888. 
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le8  endroits  où  existaient  les  eschares  d'apparence  pseudo-mem- 
braneuse jaunâtre,  perpendiculairement  à  leur  surface. 

1°  Dans  l'intervalle  des  ulcérations,  tout  est  d'apparence  nor- 
male ;  les  cellules  épithéliales  des  glandes  folliculeuses  montrent 
cependant  un  état  de  tuméfaction  qui  les  transforme  presque  tou- 
tes en  cellules  caliciformes  gorgées  de  mucus  clair  que  Ton 
retrouve  dans  la  lumière  de  la  glande  ou  à  la  surface  des  coupes, 
formant  an  coagulum  qui  renferme  de  nombreuses  cellules  cylin- 
driques desquamées.  Il  s*agit  ici  d'une  simple  irritation  catar- 
rhale. 

2o  Au  niveau  des  ulcérations,  les  lésions  sont  plus  complexes. 
En  examinant  un  certain  nombre  de  coupes  prises  en  différents 
points,  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  le  processus  : 

La  lésion  débute  par  un  gontlement  de  la  sous-muqueuse  ; 
gonflement  qui  peut  arriver  à  doubler  et  à  tripler  son  épaisseur 
normale.  Il  se  fait  une  diapédèse  ou  une  prolifération  considé- 
rable de  cellules  rondes  dans  tous  les  espaces  conjonctifs  qui  se 
trouvent  bientôt  dilatés,  présentant  une  sorte  d'état  spongieux, 
comme  hydrotomisé .  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  distendus, 
tiraillés  en  tous  sens.  A  ce  stade,  ils  se  colorent  encore  en  rose  ; 
les  leucocytes  déposés  dans  les  espaces  se  colorent  en  rouge  par 

le  carmin,  en  bleu  par  l'hématoxyline,  ils  sont  fortement  granu- 
leux. Les  cellules  adipeuses,  normales,  sont  aussi  nombreuses  que 
dans  les  autres  points.  Par  places  on  trouve  des  vaisseaux  remplis 
de  globules  rouges,  et  aussi  de  petites  hémorrhagies  interstitielles, 
vers  la  surface.  La  couche  glanduleuse  est  encore  intacte  ou  pré- 
sente des  traces  d'irritation  catarrhale.  La  couche  muscuieuse 
parait  saine  et  du  reste  conserve  toujours  le  même  aspect,  même 
au-dessous  des  lésions  les  plus  profondes. 

S*»  A  un  stade  un  peu  plus  avancé,  le  gonflement  de  la  sous- 
muqueuse  est  encore  augmenté  ;  en  examinant  les  coupes  avec 
un  faible  grossissement,  on  trouve  au  milieu  de  ce  tissu  gonllé  un 
réseau  ir régulier  d'aspect  rameux,  marbré,  fortement  coloré  en 
rouge  par  le  picro-carmin.  A  première  vue  on  le  prendrait  pour  un 
réseau  de  vaisseaux  congestionnés  ;  mais  avec  un  fort  objectif  on 
reconnaît  qu'il  s'agit.d'un  réseau  formé  par  les  cellules  fixes  plas- 
matiques  unies  par  leurs  prolongements  devenus  très  apparents  et 
présentant  un  aspect  finement  grenu.  Ces  éléments  se  colorent 
fortement  en  rouge  par  le  carmin  ;  l'hématoxyline  ne  les  colore 
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pas;  la  réaction  de  Weigert  pour  la  fibrine  les  colore  au  contraire 
nettement.  On  ne  voit  pas  les  noyaux  de  ces  cellules  fixes  dont  la 
substance  a  été  profondément  modifiée.  La  couche  glandulaire 
commence  dés  lors  à  être  altérée.  D'abord  le  fond  des  glandes  puis 
toute  leur  paroi  se  colore  plus  fortement  en  rouge  foncé  par  le 
carmin;  en  même  temps  la  hauteur  des  glandes  diminue  progres- 
sivement, elles  se  fondent  et  disparaissent  peu  à  peu. 

40  [L'ulcération  est  formée  ;  elle  est  limitée  de  tous  côtés  par 
des  glandes  un  voie  de  disparition.  Dans  cet  intervalle  vient 
bomber  la  sous-muqueuse  gonfiée,  dont  les  altérations  ont  encore 
augmenté.  Dans  les  couches  profondes,  on  trouve  encore  le  réseau 
rouge  foncé  des  cellules  plasmatiques,  avec  des  faisceaux  fibril- 
laires  colorés  en  rose  et  les  leucocytes  remplissant  tous  les  espa- 
ces. Quelques  cellules  adipeuses  persistent,  mais  elles  se  font  rares. 
A  mesure  que  Ton  approche  de  la  surface  l'aspect  change.  Les 
faisceaux  conjonctifs  cessent  de  se  colorer  en  rose;  ils  deviennent 
vitreux,  brillants,  de  couleur  ambrée.  Le  réseau  rouge  des  cellules 
fixes  n'est  plus  aussi  apparent.  Les  leucocytes  sont  au  contraire 
plus  abondants  que  jamais  et  forment  des  amas  et  des  nappes 
volumineuses. 

Près  de  la  surface  libre,  on  ne  trouve  plus  qu'une  substance 
finement  grenue  ou  fîbrillaire  d'aspe.ct  homogène  à  peine  colorée  ; 
sillonnée  encore  çà  et  là  par  des  travées  brillantes,  ambrées,  reste 
des  faisceaux  conjonctifs  mortifiés.  Les  leucocytes  ne  se  colo- 
rent plus  pour  la  plupart  et  leurs  débris  forment  la  matière  gre- 
nue (|ui  donne  à  ce  tissu  un  aspect  compact.  Par  places  enfin  la 
iiiortitication  parait  complète,  le  tissu  ne  se  colore  plus  et  Teschare 
nécrosée  est  prête  à  tomber  dans  la  cavité  intestinale.  Son  as[)ect 
est  grenu,  lilamentoux,  et  l'on  y  trouve  râ  et  là  des  granulations 
foncées  qui  lui  donnent  son  aspect  j au niUre  et  paraissent  être  du 
pigment  biliaire  ou  hématique.  Il  n'y  a  pas  de  fibrine  dans  la 
constitution  de  ces  eschares  ayant  l'apparence  de  fausses  mem- 
branes. 

Sur  d'autres  points  on  trouve  un  véritable  processus  d'élimina- 
tion, caractérisé  par  un  sillon,  et  une  zone  active  de  prolifération 
embryonnaire. 

Ajoutons  un  détail  que  nous  ont  montré  les  préparations  faites 
parla  ituHhofle  de  Weigert  pour  colorer  ht  fibrine;  l'eschare  et 
le  tissu  exubérant  des  ulcérations  sont  infiltrés  do  nombreuses 
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bactéries  ;  on  y  trouve  surtout  un  bacille  ayant  à  peu  près  la 
forme  du  bacille  de  la  tuberculose,  mais  notablement  plus  gros  et 
plus  facile  à.  colorer.  Cette  constatation  est  à  faire  désespérer  de 
la  réalisation  de  Tantisepsie  intestinale,  au  moins  par  le  sublimé  1 

Reins.  —  Les  fragments  ont  été  placés  dans  l'acide  osmique  eu 
solution  à  1  pour  100,  dans  la  liqueur  de  Millier  et  dans  Talcool. 
Les  lélsions  doivent  être  étudiées  au  niveau  de  la  substance  corti- 
cale, au  niveau  de  la  base  des  pyramides,  au  niveau  de  leur 
sommet. 

lo  Dans  la  substance  corticale,  les  glomérules  de  Malpighi 
sont  en  général  diminués  de  volume,  ilétris,  anémiés;  un  espace 
clair  les  sépare  dé  la  capsule  de  Bowmann;  aucun  exsudât  ne 
remplit  cet  espace.  Les  noyaux  du  bouquet  vasculaire  sont  plus 
nombreux  qu'à  l'état  normal;  il  existe  un  certain  degré  de  glomé- 
rulite. 

Les  tubes  contournés  sont  profondément  altérés  dans  leur  épi- 
thélium  réduit  à  une  mince  bandelette  accolée  contre  la  paroi.  Ces 
bases  de  cellules  sont  fusionnées  ensemble,  en  une  substance  opa- 
que, colorée  en  rouge  brun  par  le  picro-carminate,  en  brun  foncé 
par  l'acide  osmique  ;  ici  les  noyaux  sont  absents,  probablement 
éliminés  :  ailleurs  ils  sont  au  contraire  volumineux,  saillants  et 
presque  libres  dans  la  cavité  du  tube,  peu  colorés.  En  beaucoup 
de  points  ces  restes  d'épithélium  sont  détachés  de  la  paroi,  flottants 
dans  la  cavité,  ou  même  totalement  absents;  la  lumière  des  tu- 
buli  se  trouve  donc  souvent  largement  béante,  en  d'autres  points 
on  la  trouve  obstruée  par  une  substance  amorphe,  transparente, 
non  réfringente,  colorée  en  gris  clair  par  l'acide  osmique,  en  rose 
tendre  par  le  carmin.  De  place  en  place,  on  voit  des  boules  hya- 
lines tranchant  par  leur  aspect  clair,  incolore,  au  milieu  de 
cette  substance,  Les  capillaires  situés  entre  les  tubulis  ne  sont 
pas  apparents.  Ils  sont  aplatis,  vides  de  globules  ou  n'en  renfer- 
ment que  très  peu. 

2®  Au  niveau  de  la  base  des  pyramides  de  Malpighi,  Vaiien- 
tion  est  attirée  par  les  pyramides  de  Ferrein  qui  renferment  pres- 
que toutes  parmi  leurs  autres  tubes,  deux  ou  trois  conduits  dilatés 
dépourvus  d'épithélium  de  revêtement,  triples  ou  quadruples  de 
volume,  et  remplis  de  boules  volumineuses  d'aspect  tout  particu- 
lier. Ces  boules  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres,  arrondies, 
à  contour  net*  nullement  fusionnées  entre  elles,  aucune  substance 
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ne  les  enveloppe  comme  d'une  gangue  commune.  Sans  coloration, 
elles  sont  ambrées,  brillantes,  vitreuses.  Elles  se  colorent  facile- 
ment  et  d'une  façon  homogène  par  les  divers  réactifs,  de  sorte 
que  l'attention  est  attirée  rapidement  sur  elles  :  Tacide  osmique 
les  colore  en  brun  foncé,  le  picro-carmin  en  orangé  brillant,  le 
carmin  d'alun  en  rouge  violacé.  La  réaction  de  Weigert  pour  la 
fibrine  (action  successive  du  violet  de  méthj'le,  de  l'iode,  de  Tlmile 
d'aniline  et  xylol)  ne  les  colore  pas.  L'hématoxyline  les  colore 
fortement.  Elles  ne  sont  dissoutes  ni  par  l'acide  acétique  ni  par 
l'éther.  La  nature  de  ces  boules  nous  échappe;  il  est  remarquable 
toutefois  qu'elles  affectent  les  réactions  do  coloration  de  la  subs- 
tance des  noyaux.  Ces  tubes  à  boules  vitreuses  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  pyramides  de  Ferrein  et  la  partie  avoisinante  de  la 
base  des  pyramides. 

30  Dans  la  substance  des  pyramides^  on  remarque  bien  vite 
que  presque  tous  les  tubes  ont  une  paroi  peu  altérée,  mais  sont 
remplis  complètement  par  des  cylindres  d'aspect  différent.  Les  uns 
sont  grenus,  brunâtres,  ils  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin  ;  le 
fort  grossissement  fait  reconnaître  qu'il  s'agit  de  globules  du  sang 
plus  ou  moins  altérés.  Ce  sont  les  plus  nombreux;  plusieurs  gros- 
tubes  de  Bellini  se  montrent  complètement  obstrués  par  ces 
cylindres  cruoriques.  D'autres  tubes  sont  remplis  par  des  graius 
réfringents,  ayant  un  peu  l'aspect  des  boules  vitreuses,  mais  n'en 
présentant  pas  les  réactions  de  coloration.  D'autres  enfin  contien- 
nent des  cylindres  colloïdes  replié»  sur  eux-mêmes,  ayant  un 
aspect  onduleux  dans  l'intérieur  du  tube.  Aucun  tube  ne  conte- 
nait de  substances  calcaires  regardées  par  Saenger  comme  carac- 
téristiques des  néphrites  mercurielles.  Les  vaisseaux  do  la  pyra- 
mide sont  gorgés  de  sang  et  en  beaucoup  d'endroits  les  globules 
sont  manifestement  épanchés  dans  les  interstices  du  parenchyme. 

Faisons  remarquer  enfin  qu'il  n'existe  dans  ces  reins  aucune 
prolifération  interstitielle,  sauf  peut-être  au  niveau  des  glomérules; 
et  que,  de  plus,  nulle  part  l'acide  osmique  n'a  déterminé  de  colo- 
ration noire  opaque,  indice  de  dégénération  graisseuse. 

Foie.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  des  fragments  provenant  de 
parties  centrales  du  lobe  droit,  et  du  bord  tranchant  du  lobe  gau  • 
che.  L'aspect  de  ces  deux  portions  est  très  différent. 

Sur  les  coupes  provenant  de  la  masse  du  viscère,  l'aspect  est 
à  peu  près  normal  ;  pas  de  prolifération  interstitielle  ;  pas  de  con- 
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gestion  des  vaisseaux.  Les  noyaux  des  cellules  hépatiques  ont  leur 
volume  normal,  se  colorant  bien,  rendus  cependant  moins  appa- 
rents que  d'ordinaire  par  un  aspect  un  peu  trouble  du  proto- 
plasma. 

Les  coupes  ayant  porté  sur  le  bord  tranchant  du  lobe  gauche 
ont  tout  d'abord  un  aspect  moins  foncé,  le  protoplasma  des  cellu- 
les est  moins  opaque.  Avec  un  grossissement  un  peu  fort  (4,  Verick) 
on  est  bientôt  frappé  par  Taspect  particulier  des  noyaux  des  cel- 
lules hépatiques.  Ces  noyaux  paraissent  beaucoup  plus  abondants, 
ils  sont  très  apparents,  augmentés  de  volume,  tuméfiés,  et  par 
points  semblent  se  toucher;  de  plus  au  lieu  d'être  colorés,  ils  sont 
clairs,  presque  réfrigents  ;  on  les  prendrait  pour  des  globules  grais- 
seux, si  avec  un  peu  d'attention  on  ne  remarquait  qu'ils  sont  limi- 
tés par  un  contour  net,  coloré,  et  renfermant  au  centre  de  chacun 
d'eux  une  matière  chromatique  affectant  des  formes  différentes. 
On  remarque,  avec  le  môme  grossissement,  que  l'abondance  de 
ces  noyaux  est  variable  dans  les  différentes  régions  de  la  coupe  ; 
il  en  existe  çà  et  là  des  nids^  et  en  examinant  un  certain  nombre 
de  points  de  la  préparation,  on  voit  qu'il  y  a  dans  la  répartition 
de  ces  nids  une  véritable  ébauche  de  systématisation.  Le  voisi- 
nage des  veines  portes  renferme  le  plus  grand  nombre  de  ces 
noyaux  ;  au  voisinage  môme  de  la  veine,  ils  deviennent  particu- 
lièrement abondants.  Par  places  il  n'y  a  presque  plus  de  proto- 
plasma pour  indiquer  la  direction  des  trabécules  hépatiques; 
partout,  on  ne  voit  que  des  petits  cercles  clairs,  à  contour  net.  Il 
résulte  de  cette  disposition  que  les  nids  occupent  le  centre  du  lo- 
bule porto-biliaire,  que  plusieurs  de  ces  nids  peuvent  se  voir  à  la 
périphérie  du  lobule  sus- hépatique,  sur  lequel  ils  empiètent  cha- 
cun pour  sa  part  :  sans  limite  bien  nette  ;  de  sorte  que  si  l'on  con- 
sidère maintenant  le  lobule  sus-hépatique  on  le  voit  entouré  d'une 
zone  périphérique  de  cellules  à^  noyaux  tuméfiés.  Ajoutons  que 
cette  disposition  doit  être  cherch^'^e  sur  certains  lobules  dont  l'o- 
rientation a  été  favorable  à  la  coupe,  et  que,  dans  beaucoup  d'en- 
droits, la  tuméfaction  claire  des  noyaux  a  gagné  le  centre  même 
du  lobule  et  le  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique,  de  sorte  que 
la  systématisation  susdite  n'est  plus  aussi  apparente.  Les  voies 
biliaires  et  leur  voisinage  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Les  forts  grossissements  permettent  de  mieux  étudier  les 
noyaux  atteints  de  tuméfaction  claire»  Toutes  les  colorations  : 
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picro-carmin ,  carmin  d*alun,  hématoxyline,  Bafranine  ont  réussi. 
Ces  noyaux  peuvent  se  présenter  avec  quelques  différences  d'as- 
pect dénotant  les  divers  stades  d'une  évolution  aboutissant  à  la 
divisionpar  karyokinèse,  mais  nous  devons  dire  que  pour  le  plus 
grand  nombre  des  noyaux  le  processus  est  arrêté  aux  premiers 
degrés  de  l'évolution,  soit  que  la  division  indirecte  se  prépare,  soit 
que  les  cellules  aient  été  déjà  divisées  ainsi  que  le  fait  penser  le 
nombre  considérable  des  noyaux.  Il  faut  chercher  rà  et  là  les  véri- 
tables figures  karyoki  né  tiques.  Les  noyaux  sont  d'abord  arrondis, 
doublés  ou  triplés  de  volume.  Leur  substance  est  claire,  incolore, 
presque  réfringente  et  tranche  sur  le  protoplasma  granuleux,  dont 
il  semble  que  le  noyau  cherche  à  se  dégager  en  se  pla(;ant  à  la  pé- 
riphérie de  la  cellule.  Le  contour  du  noyau  est  net,  limité  par  une 
ligne  pure,  fine  et  délicatement  colorée.  Au  centre  se  voit  la  subs- 
tance chromatique  nette,  fortement  colorée  et  présentant  des  for- 
mes différentes  :  ce  sont  tantôt  des  granulations  réunies  en  amas, 
tantôt  un  filament  commençant  à  se  dérouler,  formant  deux  pe- 
tites masses  unies  par  un  boyau.  Telles  sont  les  figures  observées 
dans  presque  tous  les  noyaux.  Sur  d'autres  plus  volumineux 
encore  devenus  elliptiques,  on  voit  la  substance  chromatique 
refoulée  près  des  extrémités  du  grand  axe,  et  affectant  la  forme 
de  deux  parenthèses  à  concavité  tournée  vers  le  centre  de  la 
figure. 

On  peut  trouver  quelques  noyaux  en  pleine  division  avec  l'étran- 
glement de  leur  substance  ;  d'autres  enfin  viennent  de  se  diviser 
et  restent  encore  accolés  par  des  surfaces  aplaties.  Au  centre  de 
chacun  s'est  reproduit  le  peloton  de  substance  chromatique.  Les 
formes  les  plus  volumineuses  sont  les  noyaux  elliptiques  dans 
lesquels  la  substance  chromatique  est  refoulée  aux  deux  extrémi- 
tés ;  ils  atteignent  jusqu'à  18  et  20  |x.  dans  leur  plus  grand  dia- 
mètre. Ajoutons  (lue  l'action  de  l'acide  osmique  sur  ces  coupes  n'y 
a  décelé  aucune  gouttelette  graisseuse. 

Pancréas,  —  Les  coupes  de  pancréas  nous  ont  montré  une 
glande  normale  et  parfaitement  conservée.  Les canalicules  excré- 
teurs paraissent  seulement  obstrués  par  des  cellules  desquamées, 
mais  tous  les  acini  et  les  cellules  sont  visibles  et  cette  conservation 
même  des  éléments  d'un  pancréas  recueilli  au  bout  de  24  heures 
constitue  un  fait  intéressant,  car  on  sait  que  la  prlande  se  digère 
habituellement  elle-même  au  bout  de  très  peu  de  temps.  Sous  Tin- 
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fluence  de  Tintoxication  mercurielle  n'y  a-t-il  pas  eu  destruction 
ou  arrôt  de  production  des  ferments  pancréatiques  ? 

Parotide.  —  La  parotide  présente  une  altération  parenchyma- 
teuse  profonde.  Les  coupes  sont  opaques,  fortement  colorées  en 
rouge  par  le  picro-carmin.  Par  places  seulement  on  trouve  un 
groupe  d'acini  présentant  l'aspect  clair  normal  et  des  cellules  in- 
tactes. 

Avec  un  fort  grossissement  on  voit  que  la  plupart  des  acini  sont 
ilétris  et  renferment  un  amas  granuleux  dans  leqjucl  on  ne  recon- 
naît plus  que  difficilement  le  contour  des  cellules  et  les  noyaux. 

Réflexions.  — Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation 
est  absolument  classique,  et  les  symptômes  d'anurie,  de 
diarrhée  dysentériforme  sont  tout  à  fait  en  rapport  avec  les 
lésions  de  néphrite  aigu(^,  avec  les  ulcérations  multiples 
et  profondes  que  nous  avons  constatées  dans  tout  le  gros 
intestin. 

Dans  la  note  que  nous  avons  remise  à  la  Société  anatomi- 
que,  nous  avons  attiré  l'attention  sur  le  processus  de  forma- 
tion des  ulcérations  intestinales,  sur  les  lésions  d'irritation 
parenchymateuse  constatées  dans  les  reins,  le  foie,  la  paro- 
tide ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Il  nous  reste  donc  à  présenter  quelques  réflexions  sur  le 
mécanisme  probable  de  Tintoxication  dans  ce  cas,  en  profi- 
tant des  recherches  et  des  mémoires  antérieurement  publiés 
sur  la  matière  par  des  auteurs  nombreux  et  des  plus  autorisés. 

Notre  malade  ne  paraissait  avoir  aucune  lésion  rénale  la 
prédisposant  à  Tintoxication  ;  mais  on  se  souvient  qu'elle 
avait  eu  de  nombreuses  hémorrhagies  avant  Tavortement. 
La  pâleur  de  son  teinta  son  entrée  dans  le  service  était  l'in- 
dice d*une  anémie  profonde.  Plusieurs  auteurs  et  notamment 
G.  Braun  ont  insisté  sur  la  fréquence  et  l'intensité  des  acci- 
dents mercurieischez  les  femmes  épuisées  par  des  hémorrha- 
gies. 

Voyons  maintenant  comment  une  dose  toxique  de  sublimé  a 
pu  être  absorbée  au  cours  des  deux  injections  intra-utérines, 
que  nous  avions  immédiatement  fait  suivre  d'un  lavage  à  Teau 
boriquée,  afin  d'empêcher,  croyions-nous,toute  résorption  ! 
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Nons  n^insisterons  pas  sur  le  mécanisme  si  controversé 
du  passage  direct  da  liquide  dans  le  péritoine,  par  les  trom- 
pes. Il  ne  paraît  guère  réalisable  sur  le  vivant,  à  moins  que 
les  trompes  ne  soient  malades  ;  dans  notre  cas,  elles  étaient 
saines. 

Le  fait  de  la  rétention  du  délivre  dans  Tutérus,  au  moment 
des  injections,  mérite  plus  de  considération.  Le  placenta 
s'est-il  imprégné,  à  la  manière  de  l'éponge,  d'une  quantité 
de  liquide,  résorbée  plus  tard  ? 

Le  placenta  commun  aux  deux  embryons,  et  continuant  à 
vivre  après  l'expulsion  du  premier,  a-t-il  pu,  durant  les 
injections,  absorber  par  osmose  une  grande  quantité  de 
liquide  ? 

Il  n'est  pas  nécessaire,  croyons-nous,  d'invoquer  ces  hypo- 
thèses, car  dans  plusieurs  observations  des  mémoires  cités 
plus  haut,  rintoxication  s'est  produite  avec  ou  sans  réten- 
tion du  placenta,  lorsque  la  grossesse  était  simple,  et  sou- 
vent avec  une  rapidité  si  grande,  qu'il  y  a  eu  certainement 
pénétration  directe  du  sublimé  dans  la  circulation. 
.  Tel  ce  cas  de  Mangin  (1)  dans  lequel  une  malade  accusa  le 
goût  métallique  moins  de  deux  minutes  après  une  injection 
qui  n'avait  duré  qu  une  minute  ;  trois  heures  après  ses  gen- 
cives étaient  saignantes. 

On  connaît  les  expériences  de  Klemm,  de  Hourmann  et 
Danyau  sur  la  tension  du  sang  dans  les  sinus  utérins  ;  ces 
auteurs  montrent  que  théoriquement  tout  liquide  en  contact 
avec  Torifice  béant  des  veines  utérines  sous  une  pression 
supérieure  à  3  cent,  de  mercure,  c'est-à-dire  à  40  cent,  d'eau 
pourra  passer  dans  la  circulation. 

Rappelons  même  l'observation  deCederscjiold  (1875)  citée 
par  Mangin.  Il  s'agissait  d'une  secondipare  accouchée 
récemment,  qui  ayant  eu  une  hémorrhagie,  reçut  une  injec- 
tion intra-utérine  de  perchlornre  de  fer.  11  y  eut  une  syncope 
immédiate;  la  mort  survint  quelques  instants  après,  et  à 


(1)  Mangin.  Loc,  cit. 
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lautopsie,  on  trouva  du  perchlorure  de  fer  dans  les  veines 
du  bassin,  dans  la  veine  cave  et  jusque  dans  le  cœur  droit. 
L'utérus  était  en  involution  incomplète  et  les  vaisseaux 
étaient  béants  dans  la  cavité  utérine. 

Il  nous  paraît  infiniment  probable  d*après  ces  faits  (et  l'on 
en  pourrait  citer  d'autres),  d'après  ces  considérations  phy- 
siologiques et  les  conclusions  des  mémoires  cités  plus  haut, 
que  dans  notre  cas,  Tintoxicatiou  s'est  produite  par  la  péné- 
tration directe  du  sublimé  dans  la  circulation.  La  rétention 
du  placenta  dans  un  utérus  peu  développé,  ayant  une  éner- 
gie d'involution  moins  grande  qu'à  une  époque  plus  avancée 
de  la  grossesse,  a  favorisé  vraisemblablement  la  béance  des 
sinus  utérins.  Un  léger  excès  de  pression  a  pu  faire  en  très 
peu  de  temps  pénétrer  une  dose  mortelle  de  poison. 

La  sonde  de  mon  maître  M.  Budin  ne  saurait  du  reste  être 
incriminée,  car  il  est  de  toute  évidence  qu'avec  n'importe 
qu'elle  sonde  ou  canule  connue,  si  le  col  utérin  vient  à  se 
contracter,  tout  ou  j)artie  du  placenta  flottant  dans  l'utérus, 
il  pourra  toujours  arriver  qu'un  lambeau  de  ce  tissu  spon- 
gieux vienne  s'appliquer  dans  la  rainure,  entre  les  branches 
ou  sur  les  yeux  de  sortie  de  l'instrument,  à  la  manière  d'un 
tampon  d'étoupe. 

A  partir  de  cet  instant,  pour  peu  que  le  col  se  contracte, 
la  pression  se  répartit  sur  toute  la  surface  interne  de  l'uté- 
rus, conformément  au  principe  de  physique. 

Les  conclusions  pratiques  sont  faciles  à  déduire  ;  Doléris 
et  Butte,  Mangin,  Braun,etc.,  les  ont  tirées  au  grand  complet 
et  chacune  est  très  importante. 

Ne  voulant  pas  les  reproduire  toutes,  nous  rappellerons 
les  principales. 

Le  sublimé  même  en  solution  étendue,  doit  être  employé 
pour  les  injections  intra-utérines,  avec  circonspection. 
L'usage  eu  est  dangereux  surtout  lorsqu'il  y  a  rétention 
d'un  placenta  abortif  dans  l'utérus  incomplètement  déve- 
loppé. 

Dans   tous  les  cas,  il  nous  paratt  prudent  de  ne  faire 
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usage  que  de  pressions  faibles,  exactement  déterminées,  et 
ne  dépassant  jamais  une  colonne  de  40  cent,  d'eau.  Enfin 
le  libre  écoulement  du  liquide  doit  être  surveillé  avec  soin. 


SALPINGO-OVARITE  (i» 

TRENTE-DEUX  CAS   DE  SALPINGO-OVARITE   TRAITÉS    PAR  LA 

LAPAROTOMIE 
Par  le  D*"  Terrlllon,  professeur  agrégé,  chirurgi(>n  de  la  Salpétrière. 


D.  Kystes  de  la  trompe  ou  hydrosalpimjites.  —  Chez  deux 
de  mes  malades  j'ai  trouvé  des  trompes  oblitérées,  à  parois 
amincies,  remplies  de  liquide  transparent  et  citrin.  Autour 
d'elles  existaient  des  adhérences  multiples  qui  les  unissaient 
aux  parois  du  bassin;  l'ovaire  était  plus  ou  moins  atrophié 
et  son  volume  n'excédait  pas  celui  du  doigt. 

Il  s'agissait  de  vieilles  salpingites,  donnant  lieu  depuis 
plusieurs  années,  à  des  douleurs  vives  et  tellement  violentes, 
que  la  dernière  malade  opérée  à  la  Salpôtrière,  le  1 1  décem- 
bre 1888,  me  suppliait  depuis  quelques  mois  de  la  débar- 
rasser de  cette  infirmité  ;  i'hésitais  à  l'opérer  à  cause  de 
l'absence  d'autre  symptômes  graves.  Actuellement,  elle  est 
guérie  et  ne  souffre  plus  (obs.  XII). 

Ces  trompes  oblitérées  et  transformées  en  kystes  séreux, 
mais  ayant  conservé  la  forme  allongée,  bosselée  et  irrégu- 
lière, qu'on  a  comparée  à  une  saucisse,  paraissent  apparte- 
nir à  un  processus  chronique  déjà  ancien,  car  le  début  de 
la  maladie  remontait  toujours  à  plusieurs  années. 

Je  serais  assez  disposé  à  penser  qu'il  s'agit  lad  un  liquide 
primitivement  puriforme,  dans  une  salpingite  muco-puru- 
lente;  liquide  qui  se  serait  transformé  en  sérosité. 

0ns.  XII.  —  Hydrnsalpingile  ancienne, 

M'"**  L...,  âj^ée  de  41  ans,  d'une  bonne  constitution,  a  été  réglée 
à  l'î^ige  de  14  ans.  EUo  a  eu  trois  grossesses  à  terme,  raais  la  der- 

(1)  Voir  Ann.  de  Gyn.  et  (COhut.,  mai  1889. 
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nière,  qui  date  de  11  ans,  fut  pénible  et  suivie  de  quelques  acci- 
dents. 

Depuis  cette  époque  cette  malade  souffre  dans  le  bas- ventre,  ses 
règles  sont  prolongées,  douloureuses,  très  abondantes  et  devien- 
nent môme  de  véritables  métrorrhagies. 

Pendant  quelque  temps  elle  fut  soulagée  par  le  port  d'un  pes- 
saire,  mais  bientôt  celui-ci  fut  insuffisant.  Les  douleurs  augmentent 
depuis  un  an  et  la  malade  désire  être  opérée.  L'utérus  est  mobile, 
le  col  gros  et  entr'ouvert;  on  trouvé  derrière  lui  à  gauche  une  masse 
douloureuse  qui  lui  est  accolée. 

A  droite,  en  déprimant  le  cul-de-sac,  on  rencontre  une  lésion 
semblable. 

La  constipation  est  opiniâtre,  car  la  paroi  rectale  antérieure  est 
fortement  comprimée. 

Opération,  11  décembre  1888. 

J'enlève  deux  trompes  du  volume  du  doigt,  kj'stiques,  transpa- 
rentes, et  adhérentes  à  deux  ovaires  fibreux,  cicatriciels.  Le  gauche 
est  très  atrophié.  On  voit  à  la  place  du  pavillon  de  la  trompe  une 
cicatrice  triangulaire,  les  franges  ont  disparu. 

La  malade  est  actuellement  guérie. 

E.  Salpingite  avec  pelvi-péritonite.  — Je  viens  de  passer 
en  revue  les  différentes  opérations  que  j'ai  pratiquées  pour 
des  salpingites,  mais  j'insiste  sur  la  remarque  suivante  :  tou- 
jours ces  ablations  ont  été  faites  dans  une  période  de  calme, 
les  malades  étant  en  ce  moment  dans  un  état  de  bonne  santé 
relative,  en  dehors  des  accidents  aigus.  Cependant  il  existe 
une  autre  condition  spéciale,  dans  laquelle  Tintervention  est 
plus  rare  et  ne  s'impose  pas  aussi  nettement,  au  moins  d'a- 
près les  préceptes  anciennement  adoptés.  Je  veux  parler 
de  l'intervention  chirurgicale  pendant  la  période  aiguô  de 
l'inflammation  péritonéale  ou  pendant  la  pelvi-péritonite 
aiguë  qui  accompagne  le  début  d'une  salpingite.  Cette  in- 
flammation constitue  un  de  ces  accidents  si  fréquents  et  si 
souvent  renouvelés  de  cette  maladie. 

Il  s'agit  de  savoir,  en  un  mot,  si  dans  le  cas  de  pelvipéri- 
tonite  aiguë,  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou  moins  grave, 
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on  doit  ouvrir  rabdomen,  enlever  les  organes  malades,  et 
traiter  chirurglcalement  la  péritonite. 

Je  ne  vous  cacherai  pas  que  cette  idée  me  semble  très 
rationnelle,  que  rien  ne  me  semble  plus  logique  que  d'arrê- 
ter non  seulement  Tinflammation,  mais  aussi  de  supprimer 
la  cause  constante  des  poussées  péritonéales,  quelquefois 
mortelles  ou  qui  laissent  toujours  après  elles  les  traces  les 
plus  graves. 

Je  crois  que  cette  intervention  hâtive,  urgente,  non  seule- 
ment est  indiquée,  mais  qu'elle  doit  être  entreprise  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Mon  expérience  à  ce  propos  n'est  pas 
très  grande;  cependant  je  vais  vour  rapporter  trois  faits  qui 
me  sont  personnels  et  qui  prouvent  combien  cette  interven- 
vention  peut  être  utile  et  combien  elle  mérite  d'être  discutée. 
Des  faits  semblables  ont  été  publiés  à  l'étranger  et  ont 
donné  déjà  d'excellents  résultats. 

Obs.  XIÎI 

Au  début  de  l'année  1888,  je  fus  appelé  en  consultation  par  mon 
ami  le  D"*  Thomas  auprès  d'une  jeune  femme  âgée  de  30  ans. 

Après  une  fausse  couche  datant  de  quatre  ans,  elle  avait  eu  des 
accidents.  Ceux-ci  avaient  provoqué,  six  mois  ensuite,  une  pre- 
mière poussée  de  pelvi- péritonite. 

Depuis  cette  première  attaque,  la  malade  éprouvait  tous  les  symp- 
tômes ordinaires  de  la  salpingite  double,  mais  sans  grands  désor- 
dres, lorsqu'elle  fut  prise  brusquement,  six  jours  avant  ma  visite, 
d'une  poussée  violente  de  péritonite,  localisée  d'abord  au  bassin 
mais  paraissant  vouloir  se  généraliser. 

L'état  était  grave,  le  ventre  dur  et  ballonné  dans  toute  la  région 
sous-ombilicale,  le  faciès  altéré  ;  des  vomissements  constants,  et  le 
pouls  filiforme. 

Le  médecin  très  inquiet  me  demanda  mon  avis. 

Je  n'hésitai  pas,  en  voyant  la  gravité  de  ces  symptômes,  à  pro- 
poser d'agir  le  plus  tôt  possible,  et  comme  nous  étions  à  une  heure 
avancée  de  la  soirée,  je  remis  au  lendemain  une  nouvelle  visite 
auprès  de  la  malade  et  les  apprêts  d'une  intervention. 
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Le  lendemain,  en  arrivant  prés  d'elle,  je  trouvai  une  améliora^ 
tion  faible,  mais  assez  nette  dans  les  symptômes  et  je  renonçai  à 
une  intervention  immédiate. 

Ceci  se  passait  le  25  mai  1888.  Lapelvi-pcritonite  diminua  lente- 
ment, l'abdomen  reprit  sa  souplesse ,  mais  la  malade  resta  mala- 
dive, languissante  et  souffrait  cruellement.  Aussi,  je  lui  proposai 
l'opération  radicale  qui  fut  pratiquée  le  7  juillet  1888. 

Je  trouvai  les  traces  de  la  pelvipéritonite  étendue  qui  avait  eu 
lieu  quelques  semaines  auparavant.  IL  existait  des  adhérences  ù 
répiploon  et  des  adhérences  entre  les  anses  intestinales  que  j*eus 
de  la  peine  à  séparer.  ËnQn,  j'enlevai  deux  trompes  et  les  deux 
ovaires  très  adhérents  dans  le  fond  du  bassin. 

Les  trompes  étaient  oblitérées  et  remplies  de  muco-pus. 

La  malade  est  actuellement  guérie,  sauf  que  chez  elle  il  y  a 
persistance  de  pertes  sanguines  assez  régulières,  malgré  l'ablation 
totale  des  annexes,  absolument  comme  chez  la  malade  qui  a  été 
signalée  plus  haut  au  début  de  ce  mémoire. 

La  réflexion  qui  me  frappe  à  propos  de  ce  cas  est  la  sui- 
vante :  dans  cette  circonstance,  j'aurais  mieux  fait  d'agir  ac- 
tivement et  de  faire  une  opération  dans  la  période  aiguë. 

En  même  temps,  j'aurais  enlevé  les  parties  malades  et 
j'aurais  aussi  arrêté  cette  phlegmasie  extensive  du  côté  du 
péritoine.  —  Cela  est  tellement  vrai  que  la  preuve  de  ce  ré- 
sultat heureux  m*est  fournie  par  le  cas  suivant  :  Quelque 
mois  après,  j'eus  l'occasion  de  pratiquer  une  laparotomie  et 
d^opérer  une  double  salpingite  et  avec  succès,  dans  un  cas 
de  péritonite  généralisée  qui  menaçait  la  vie  de  la  malade  à 
brève  échéance. 

Obs  XIV 

Le  20  octobre  1888,  je  fus  appelé  auprès  d'une  malade  Agée  de 
35  ans,  par  M.  le  D'  Dreyfus.  Cette  femme  avait  eu,  à  l'âge  de  27  ans, 
une  fausse  couche  qui  avait  laissé  chez  elle  des  troubles  du  côté 
des  trompes. 

Depuis  cette  époque,  elle  avait  éprouvé  quatre  attaques  de  pelvi- 
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péritonite  grave  ;  mais  celles-ci  avaient  cédé  aux  moyens  médi- 
caux ordinaires. 

Cette  fois  l'attaque  survenue  bruaiiuement  et  sans  cauee,  remon- 
tait l't  8  jours.  Les  pbêiioniènes  allaient  en  s'ocuentuant  et  la  péri- 
tonite au  lieu  de  se  localiser,  semblait  augmenter  progressivemeni. 
L'état  général  était  très  alarmant,  le  pouls  Uliforme  et  la  malade 
très  alTaiblie. 

Je  prati<tuai,  avec  l'assentiment  du  médecin  et  de  la  famille, 
une  laparotomie  médiane.  L'épiptoon  enflammé  et  adhèrent  se 
présenta  aussitôt  ;  je  pus  le  détacher  et  le  refouler.  A  ce  mo- 
ment je  vis  sortir  une  certaine  quantité  de  liquide  trouble  et 
rouj^eiUro,  qui  était  en  partie  contenu  dans  les  aréoles  iiiamen- 
tcuses  que  je  décbirais  avec  les  doigts  et  qui  entounùent  le«  anses 
intestinales. 

Ce  fut  avec  peine  ijue  je  [lénètrai  dans  le  fond  du  bassin  et  trou- 
vai une  trompe  gauche  grosse  comme  un  pouce,  adhérente  et  recou- 
verte de  fausses  membranes  très  saignantes,  Eiie  fut  enlevée  avec 
peine.  Celle  du  coté  droit  était  au  contraire  aplatie,  recouverte 
de  traclus  anciens  et  impossible  à  déchirer.  Je  la  laissai  en  place. 

Un  grand  lavage  avec  l'eau  liouillie  et  l'attoucliement  de  toutes 
ces  surfaces  avec  des  éponges  imbibées  de  sublimé  permirent  de 
nettoyer  le  fond  du  bassin  et  la  plus  grande  partie  des  régions 
malades. 

Deux  gros  tubes  assurent  le  drainage. 

L'opération  avait  duré  une  heure.  Tout  se  passa  d'une  fa<;on 
parfaite;  la  température  baissa  aussit<it,  les  vomissements  dispa- 
rni-pnt  et  la  malade  s'améliora  rapidement. 

sept  jours,  j'enlevai  les  drains,  ceux-ci  laissèrent  une 
qui  se  ferma  en  peu  de  jouis.  Actuellement  la  malade 
:.  Je  suis  persuadé  que  sans  mon  intervention  cette  ma- 
it  morte  de  sa  péritonite  estcnsive. 

je  pourrais  vous  citer  un  dernier  fait  dans  lequel 
ntion  trop  tardive  n'a  pas  donné  de  résultat,  malgré 
i  efforts. 


par  le  D''  Thierry  auprès  d'une  malade  atteinte  d'une 
aiguC  et  Nubite  de  péritonite,  j'appris  que  cette  malade 
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soufifrait  depuis  dix-sept  ans  d  une  affection  des  trompes,  qui  avait 
déjà  causé,  presque  chaque  année,  une  poussée  de  pelvi-péritonite. 

Cette  fois  Tinllammation  s'était  généralisée  ou  à  peu  près,  en 
quelques  jours.  Le  ventre  était  ballonné;  le  faciès  abdominal 
tri»s  marqué.  Les  deux  symptômes  les  plus  saillants  étaient 
les  vomissements  et  surtout  une  constipation  rebelle  causée  par 
la  compression  du  rectum  par  la  masse  inflammatoire  du 
bassin. 

Je  vis  la  malade  le  7  novembre,  et  proposai  l'opération  de  la 
laparotomie.  Il  existait,  à  ce  moment,  une  accalmie  dans  les  phé- 
nomènes généraux.  Cependant  le  ventre  était  entièrement  ballonné  ; 
une  plaque  indurée  occupait  toute  la  région  sous- ombilicale,  et 
llntestin  ne  fonctionnait  presque  pas.  L'opération  fut  refusée,  je 
n'osai  insister.  Pendant  les  jours  suivants,  les  phénomènes  géné- 
raux s'accentuèrent  brusquement,  et  il  survint  un  peu  de  pleurésie 
avec  respiration  diflicile. 

Appelé  de  nouveau  le  12  novembre,  je  n'hésitai  pas  à  proposer 
de  nouveau  l'opération  qui  seule  pouvait  sauver  la  malade.  Elle 
fut  chloroformée  avec  peine,  à  moitié  asphyxiante. 

J'ouvris  l'abdomen  et,  après  avoir  déchiré  des  adhérences  rou- 
ges, je  pénétrai  entre  les  anses  intestinales,  en  faisant  sortir  une 
grande  quantité  de  nijuide  rougeâtre  et  louche.  Je  libérai  les  in- 
testins et  atteignis  le  fond  du  bassin  où  je  trouvai  deux  masses 
indurées,  couvertes  de  fausses  membranes  mais  très  adhérentes 
et  qui  étaient  composées  de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  En  présence 
de  la  difûculté  de  l'ablation  et  du  peu  de  résistance  de  la  malade, 
je  me  contentai  de  nettoyer  le  péritoine  et  de  placer  deux  gros 
drains.  La  suture  abdominale  fut  pratiquée  rapidement  et  la 
malade  reportée  dans  son  lit.  Malheureusement  l'asphyxie  exa- 
gérée par  le  chloroforme  augmenta  de  plus  en  plus,  et  elle  mourut 
quelques  heures  après. 

Je  suis  persuadé  qu'une  opération  plus  hâtive,  alors  que 
la  malade  était  encore  résistante,  aurait  pu  éviter  la  mort, 
car  cette  opération  était  capable  d'arrêter  les  accidents  de 
la  péritonite. 

D'après  les  faits  publiés  à  l'étranger  et  ceux  que  j'ai  obser- 
vés, il  me  semble  qu'il  y  a  là  une  intervention  rationnelle, 
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dans  le  cas  de  pelvi-péritonite  secondaire,  grave  et  avec  ten- 
dance à  la  généralisation. 

On  peut  par  cette  intervention  parer  d'emblée  à  tous  les 
accidents  et  on  peut  éviter  les  péritonites  extensives,  trop 
souvent  mortelles. 

F.  Salpingite  avec  fibromes  ou  kystes  de  Vovaire.  —  J*ajou- 
terai  pour  terminer,  que  j'ai  trouvé  cinq  fois  en  enlevant  des 
fibromes  ou  des  kystes  de  l'ovaire  et  surtout  ceux  qui  sont 
développés  dans  le  ligament  large,  des  trompes  altérées, 
hypertrophiées  et  môme  kystiques. 

Mais  je  ne  regarde  ces  faits  que  comme  des  exceptions, 
qui  échappent  à  notre  interprétation.  La  maladie  de  la 
trompe  est-elle  primitive,  secondaire  ou  indépendante  ?  Cela 
est  difficile  à  dire. 

Dans  ces  cas,  j'ai  trouvé  deux  hémato-salpingites  chez  une 
femme  à  laquelle  je  désirais  enlever  les  ovaires  pour  arrêter 
des  hémorrhagies  dues  à  la  présence  d'un  gros  corps  fibreux. 
Je  n'ai  pas  noté  de  symptômes  spéciaux  provoqués  par  ces 
altérations  de  la  trompe.  Aussi  je  ne  les  fais  pas  entrer  dans 
le  cadre  de  ce  travail,  qui  est  consacré  seulement  aux  salpin- 
gites isolées  e  t  constituant  à  elles  seules  la  maladie  principale. 

Je  citerai  seuiement  ici  une  observation  intéressante  dans 
laquelle  une  double  salpingite  compliquait  un  kyste  parova- 
rien.  Mais  il  est  facile  de  voir,  par  la  lecture  de  cette  obser- 
vation, que  la  salpingite  avait  apparu  longtemps  avant  le 
kyste  et  qu'elle  reconnaissait  pour  cause  un  accouchement 
prématuré  au  septième  mois.  Cet  accouchement  précoce 
était  probablement  dû  à  ce  fait  que  l'utérus  était  irrité  ou 
comprimé  par  la  tumeur  antécédente. 

Obs.  XVI.  —  Double  salpingite  avec  hyste  para-ovarien  petit. 

Ablation.  —  Guérison. 

M'"«  C,  m'est  envoyée  par  le  D^  Hutinel  et  entre  à  la  Salpétriére 
le  4  juillet  1888;  elle  est  âgée  de  35  ans.  Cette  femme  a  eu  8  accou- 
chements, le  dernier  il  y  a  6  ans. 
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Il  y  a  3  ans  elle  s'aperçut  de  la  présence  d'une  grosseu  dans  la 
partie  droite  et  inférieure  du  ventre.  Deux  ans  après  le  début  de 
cette  grosseur  qui  la  faisait  peu  souffrir,  elle  devint  enceinte.  La 
grossesse  fut  douloureuse,  pénible  et  il  y  eut  un  accouchement 
avant  terme  à  7  mois.  A  partir  de  ce  moment  (octobre  1887),  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  le  ventre,  son  appétit  et  ses  forces 
diminuent,  elle  maigrit.  Bientôt  elle  est  prise  d'une  véritable  péri- 
tonite localisée  et  entre  dans  le  service  de  M.  Hutinel. 

Cette  pelvi-péritonite  dure  pendant  quelques  jours  à  l'état  aigu 
puis  se  calme  assez  rapidement,  mais  pour  laisser  des  troubles  gra- 
ves. 

Le  jour  de  son  entrée  à  la  Salpôtrière,  on  trouve  38^2  le  soir,  et 
on  constate  une  tuméfaction  douloureuse  qui  n'est  autre  que  la 
tumeur  du  côté  gauche  déjà  constatée  par  la  malade. 

Par  le  toucher,  l'utérus  est  à  sa  place,  immobile,  entr'ouvert.  Du 
côté  droit,  dans  le  cul-de-sac,  existe  une  petite  masse  douloureuse 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon;  enfin  une  tumeur  lluctuante  du 
volume  du  poing.  Le  tout  est  douloureux  et  provoque  de  la  fièvre. 

Opération,  21  juillet  1888.  Je  trouve  à  droite  un  kyste  para-ova- 
rien transparent  du  volume  des  deux  poings.  Il  est  inclus  dans  le 
ligament  large,  mais  il  est  enlevé  en  entier  par  une  décortication 
assez  pénible. 

Autour  de  lui  est  enroulée  une  trompe  enflammée  grosse  comme 
le  doigt,  oblitérée,  remplie  de  muco-pus  et  enlevée  avec  l'ovaire 
adhérent. 

Du  côté  gauche  existe  également  une  salpingite  isolée,  adhérente 
avec  un  ovaire  couvert  de  fausses  membranes.  Ces  parties  sont  enle- 
vées. 

Drainage  pendant  48  heures.  Guérison. 

II.  —  Pathogénie  des  salpingites, 

La  question  de  pathogénie  mérite  d'être  discutée.  En  effet, 
il  me  semble  que  les  idées  théoriques  qui  ont  présidé  h  Tétude 
de  cette  maladie,  ont  eu  une  grande  influence  sur  le  traite- 
ment chirurgical  qui  lui  est  actuellement  appliqué  et  tel  que 
nous  le  discutons  maintenant. 

L'origine  des  inflammations  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  ne 
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laisse  chez  moi  aucun  doute.  C'est  la  théorie  de  la  propaga- 
tion que  j'admets  sans  aucune  réserve. 

Toute  lésion  inflammatoire  développée  primitivement  dans 
Tutérus  peut  remonter  dans  la  trompe,  et  s'y  localiser  en  pro- 
duisant des  désordres.  Mais  il  est  rare  qu'elle  ne  déborde  pas, 
par  l'ouverture  du  pavillon,  pour  de  là,  gagner  le  péritoine 
et  provoquer  sur  cette  séreuse  des  lésions  plus  ou  moins  éten- 
dues. Ces  dernières  ne  sont  pas  nécessaires,  et  peuvent  être 
considérées  comme  un  accident  ou  un  stade  secondaire  de  la 
maladie  de  la  trompe. 

L'ovaire  ne  participe  à  la  maladie  que  secondairement,  par 
voisinage  ;  le  plus  souvent  sa  surface  seule  est  atteinte. 

Ainsi  formulée  par  Aran,  par  Leseuvre,  Bernutz  et  ses 
élèves  et  M.  Siredey,  admise  généralement  à  l'étranger,  cette 
conception  présente  un  grand  intérêt  et  surtout  un  avantage 
capital. 

C'est  elle  en  effet  qui  a  conduit  Lawson  Tait  et  plusieurs 
autres  chirurgiens,  à  l'opération  que  nous  pratiquons  actuel- 
lement, c'est-à-dire lablation  des  organes  altérés. 

En  effet,  il  est  assez  logique  de  penser  que,  la  trompe  et 
les  ovaires  malades  étant  enlevés,  le  foyer  principal  do  la 
maladie  aura  disparu.  Ainsi  se  trouvera  détruite  la  source 
des  douleurs  et  des  accidents  dans  le  présent;  ainsi  se  trou- 
vera arrêtée  cette  série  de  poussées  inflammatoires  du  côté 
du  péritoine,  qui  sont  si  fréquentes  dans  cette  maladie.  Tous 
les  médecins  savent,  en  effet,  combien  sont  nombreuses  ces 
rechutes,  ces  extensions  à  distance  d'une  maladie  dont  le 
foyer  principal  existe  dans  les  trompes. 

Ainsi,  pour  moi,  comme  pour  un  grand  nombre  d'autres  chi- 
rurgiens, rinflaramation  de  la  trompe  succède  toujours  à  une 
lésion  de  l'utérus,  par  voie  de  propagation.  A  la  suite  de  la 
blennorrhagic,  des  fausses  couches  ou  des  opérations  septi- 
ques  pratiquées  sur  le  col  de  l'utérus,  la  trompe  s'enflamme  et 
elle  peut  être  alors  considérée  comme  le  pivot  des  inflamma- 
tions dites  péri-utérines.  Celles-ci  sont  toujours  secondaires. 

La    pelvi-péritonite    plus    ou   moins  étenduo,   l'œdème 
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inflaminatoire  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ne  sont  que 
des  phénomènes  d'extension;  ainsi  se  trouvent  constituées 
ces  masses  phlegmoneuses  souvent  considérables  qui  englo- 
bent les  côtés  de  l'utérus  et  le  ligament  large. 

Tous  ces  phénomènes  correspondent  aux  notions  géné- 
rales que  nous  possédons  sur  l'inflammation,  car  tout  organe 
enflammé  produit  autour  de  lui  une  zone  d'induration  et 
d'inflammation  secondaire. 

On  me  permettra  à  ce  propos  de  rappeler  une  comparai- 
son que  j'ai  présentée  à  mes  élèves  dans  mes  leçons  profes- 
sées à  la  Salpètrière  et  qui  montre  bien  quelle  est  la  marche 
de  rinflammation  dans  des  organes  analogues  à  ceux  que 
nous  étudions,  je  reux  parler  des  organes  génitaux  de 
rhomme. 

Lorsque  la  blènnorrhagie  uréthrale,  lorsque  des  inflamma- 
tions septiques  et  souvent  même  opératoires,  existent  au 
niveau  de  Turèthre  chez  Thomme,  on  voit  souvent  ces 
désordres  atteindre  l'épididyme  en  suivant  la  muqueuse  du 
canal  déférent.  N'y  a-t-il  pas  là  une  propagation  directe  et  à 
une  grande  distance?  Personne  ne  peut  nier  ici  la  théorie  de 
la  propagation  de  proche  en  proche,  aucun  chirurgien  n'osera 
admettre  ici  un  transport  par  les  lymphatiques. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Arrivée  au  niveau  de  l'épididyme, 
l'inflammation  produit  sur  la  séreuse  vaginale  des  désordres 
analogues  à  ceux  de  lapelvi-péritonite,  et  qui  varient  suivant 
son  caractère  spécial  d'intensité.  Si  l'inflammation  s'accentue 
encoredavantage,  elle  déborde  sur  les  parties  voisines  atteint 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  du  cordon  et  provoque  cette 
masse  inflammatoire  et  indurée  qui  occupe  toute  la  région  et 
dont  la  résolution  est  souvent  très  rapide.  Cet  œdème 
inflammatoire  et  phlegmoneux  est  absolument  comparable,  je 
pourrais  dire  absolument  semblable  à  celui  qui  existe  autour 
de  l'utérus  dans  le  ligament  large  et  surtout  dans  la  séreuse 
péri tonéale,  et  il  n'est  que  le  résultat  d'une  extension  des 
lésions  venant  autour  de  la  trompe  enflammée. 

L'ét,ndue  et  la  susceptibilité  des  séreuses  produisent  seu- 
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les  une  différence  considérable  dans  les  symptômes  et  la 
gravité  de  la  maladie  de  l'un  et  l'autre  organe  sexuel.  L'ana- 
logie entre  les  deux  processus  pathologiques  dans  des  orga- 
nes ayant  la  même  origine  et  la  même  fonction,  me  semble 
donc  indiscutable. 

Je  ferai  remarquer  également  que,  dans  l'hypothèse  où  je 
me  suis  placé,  le  testicule  et  l'ovaire  sont  seulement  gênés 
dans  leur  fonctionnement  et  ne  présentent  que  plus  tard  dos 
lésions  secondaires.  Les  faits  étudiés  par  M.  le  professeur 
Cornil  et  par  moi,  d'autres  très  nombreux  publiés  à  l'étranger, 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  pour  ce  qui  est  de  Tovairo. 
Pour  le  testicule  la  chose  est  connue  depuis  longtemps. 

Je  ne  fais  ici  allusion  qu'aux  inflammations  produites  par 
propagation,  dont  l'origine  utérine  est  bien  nettement  éta- 
blie, et  je  ne  discute  nullement  l'influence  de  la  tuberculose, 
des  fièvres  éruptives  et  même  de  la  syphilis,  dont  nous  ne 
connaissons  pas  le  mécanisme. 

Jusqu'àprésent,  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  cette  ré- 
gion, Texamen  des  pièces  enlevées  sur  le  vivant,  et  j'ajouterai 
même  l'ouverture  des  abcès  développés  dans  la  trompeou  dans 
son  voisinage,  démontrent  la  réalité  de  cette  propagation. 

Cette  explication  du  développement  de  la  salpingite  et  de 
son  origine,  diffère  beaucoup  de  celle  qui  a  été  défendue  bril- 
lamment par  d'autres  auteurs.  La  théorie  de  la  propagation 
par  les  lymphatiques,  née  des  anciennes  idées  qu'on  avait  sur 
la  pathologie  et  reprise  avec  talent  par  M,  Lucas-Champion- 
nière,  à  propos  des  accidents  puerpéraux,  me  semble  devoir 
être  abandonnée.  Elle  ne  répond  ni  aux  données  générales 
de  la  pathologie,  ni  aux  résultats  fournis  par  les  investiga- 
tion de  l'anatomie,  ni  mêmoiiux  désordres  décrits  par  l'ana- 
tomie^  pathologique.  En  effet,  les  lésions  trouvées  dans  la 
trompe  existent  toujours,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  dans  toute 
l'étendue  de  cet  organe,  jusqu'à  la  cavité  utérine.  Elles  sont 
quelquefois  assez  minimes  pour  n'être  reconnues  que  par 
l'examen  microscopique.  Plusieurs  pièces  que  j'ai  dans  ma 
collection  le  prouvent  abondamment. 
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Cette  théorie  de  la  lymphangite,  non  seulement  je  ne 
l'adopte  pas,  mais  je  la  considère  comme  fausse  et  comme 
dangereuse. 

C'est  elle  qui  a  conduit  un  certain  nombre  de  gynôcologis- 
tes  à  admettre  cet  adéno-phlegmon  si  souvent  diagnostiqué 
soit  dans  la  bassin,  soit  derrière  le  pubis  et  qui  n'a  probable- 
ment jamais  existé.  C'est  elle  qui  a  fait  croire  à  la  présence 
de  ces  ganglions  introuvables  pour  Tanatomiste  et  qui  ont 
toujours  été  confondus  avec  la  trompe  et  l'ovaire  malades  ; 
il  est  vrai  que  le  toucher  vaginal  seul  servait  à  établir  le  dia- 
gnostic qui  n'était  contrôlé  par  aucune  expérience.  Je  ne 
connais  pas  de  fait  bien  probant  dans  lequel  les  autopsies 
raient  révélé  d'une  façon  authentique. 

M.  L.  Championnière  ne  peut  nier  que  c'est  grâce  à  ses 
idées  théoriques  qu'un  grand  nombre  de  médecins  admettaient 
si  facilement  depuis  quelques  années  ces  adénites  péri^uté- 
rines.  N'est-ce  pas  sous  son  influence,  après  la  description 
des  lymphatiques  et  des  ganglions  péri-utérins  qu'il  a  étu- 
diés dans  sa  thèse  et  ses  autres  travaux,  qu'un  grand  nombre 
de  gynécologistes  diagnostiquaient  à  coup  sûr  la  présenced'un 
ganglion  enflammé  à  la  base  du  ligament  large,  alors  que  ce 
prétendu  ganglion  n'est  autre  que  l'ovaire  et  la  trompe  fa- 
ciles à  sentir  par  le  cul-de-sac  et  que  nous  trouvons  toujours 
au  cours  de  nos  opérations. 

N'est-ce  pas  sous  l'influence  de  cette  théorie,  que  nous 
voyons  journellement  poser  ce  diagnostic  erroné  et  trom- 
peur ?  Cela  est  tellement  vrai  que  M.  de  Sinéty  l'admet  dans 
son  ouvrage  si  complet  et  devenu  classique.  Martineau, 
médecin  de  Thôpital  spécial  de  Lourcine,  a  écrit  dans  ses 
livres  et  enseigné  à  de  nombreux  élèves,  que  toutes  les  fois 
qu^on  sentait  au  delà  du  cul-de-sac  vaginal  une  petite  tumeur 
douloureuse,  il  s'agissait  d'un  ganglion  enflammé. 

En  somme,  de  l'opinion  de  ces  auteurs,  est  née  la  théorie 
de  l'adénite  et  de  l'adéno-phlegmon  encore  admise  par  beau- 
coup d'auteurs. 

Que  de  fois,  depuis  deux  ans  que  je  m'occupe  de  cette  ques- 
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tien,  n*aî-je  pas  eu  à  discuter  ce  diagnostic  d'adénite,  avec 
celui  très  évident  de  la  salpiogo-ovarite  démontré  plus  tard 
par  Topération. 

Je  crois  que  plusieurs  des  adeptes  de  la  lymphangite  ont 
maintenant  changé  d'opinion  et  qu'ils  laissent  de  côté  la 
question  de  Tadénite  et  adéno-phlegmon  pour  adipettre  avec 
nous  l'ovaro-salpingite. 

Mais  leurs  erreurs  anciennes  ont  laissé  des  traces  ;  peut- 
être  ont-elles  été  exagérées  parleurs  admirateurs,  mais  elles 
n'en  persistent  pas  moins  encore. 

Je  le  répète  à  dessein,  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  est 
allé  à  la  recherche  de  parties  malades  sur  le  vivant,  il  a  tou- 
jours trouvé  des  lésions  plus  ou  moins  accentuées  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  ;  il  n'a  jamais  rencontré  cette  adénite 
si  facilement  admise  après  un  toucher  vaginal  sans  con- 
trôle anatomique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  je  considère  cette  théorie  comme 
dangereuse  ;  en  effet,  elle  nous  éloigne  presque  complète- 
ment de  la  thérapeutique  chirurgicale  actuellement  adoptée 
et  devenue  si  importante.  En  effet,  théoriquement,  elle 
devrait  écarter  toute  idée  d'opération  si,  comme  nou«  Ta 
affirmé  M.  Lucas-Championnière,  la  trompe  et  l'ovaire  ne 
devaient  être  que  secondairement  malades  à  la  suite  d'une 
pelvi-péritonite  ou  d'une  lymphangite. 

Cela  serait  surtout  vrai  si  la  petite  tumeur  qui  existe  de 
chaque  côté  de  l'utérus  n'était  qu'un  ganglion  lymphatique 
situé  sous  le  péritoine  dans  la  base  du  ligament  large. 

J'ai  dit  qu'elle  éloignait  de  toute  opération  et  rien  n'est 
plus  logique  que  cette  conclusion.  Qui  pousserait  en  effet  à 
enlever  un  ganglion  enflammé  situé  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin  ? 

Maintenant  encore  les  médecins  qui  admettent  cette  théo- 
rie, refusent  Tablation  chirurgicale  des  ovaires  et  des  trom- 
pes malades,  ne  voulant  pas  admettre  qu'il  s'agit  d'autre 
chose  que  d'un  ganglion  enflammé  avec  péri-adénite. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  à  lutter  contre  cette  opinion  défen- 
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due  avec  ardeur  et  grâce  à  laquelle  on  voulait  s'opposer  à 
une  opération  si  rationnelle. 

On  se  contente  alors,  d'après  cette  théorie,  d'ouvrir  un 
abcès  volumineux  quand  il  existe  et  quMl  vient  proéminer 
dans  une  région  favorable.  N'avais-je  pas  raison  de  dire  que 
la  notion  de  la  salpingo-ovarite  par  propagation  au  moyen 
de  la  trompe,  sans  se  préoccuper  ni  des  lymphatiques  ni  des 
ganglions,  avait  été  une  des  causes  principales  de  Tinterven* 
tion  chirurgicale.  Lawson  Tait  n'a  songé  à  enlever  ces  or- 
ganes, que  parce  qu'il  les  avait  isolés  et  qu'ils  étaient  adhé- 
rents seulement  aux  parties  voisines  par  des  liens  récents 
dus  à  la  pelvi-péritonite. 

II  est  certain  que  mon  argument  portait  non  pas  sur  le  fait 
des  lésions  de  la  trompe  et  de  Tovaire  que  tout  le  monde  con- 
sent à  enlever  aujourd'hui,  mais  sur  l'opinion  défendue  par 
les  adeptes  de  la  propagation  par  les  lymphatiques  exagérée 
et  généralisée  par  leurs  adhérents,  et  qui  nous  éloignait  de 
toute  intervention.  (A  suivre.) 


REVUE  GENERALE 


DE  LA  PNEUMONIE  PENDANT  LA  GROSSESSE 

AU  POINT  DE  VUE  DE  SES  CONSÉQUENCES  POUR  LA  MÈRE  ET 

poyR  l'enfant 

Par  Victor  IVallIeh,  interne  des  hôpitaux. 


Grisolle  est  le  premier  qui  ait  appelé  l'attention  sur  la  phy- 
sionomie spéciale  de  la  pneumonie  pendant  la  grossesse. 
Parmi  les  nombreux  travaux  publiés  depuis  sur  ce  sujet, 
deux  mémoires  ont  une  importance  très  grande,  par  le  nom- 
bre de  cas  qu'ils  réunissent,  et  la  concordance  que  Ton  cens- 
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tate  dans  leurs  statistiques  réciproques.  Le  premier  de  ces 
travaux  est  la  thèse  de  Ricau  (Paris,  1874)  qui  joint  à  quel- 
ques faits  personnels  les  cas  précédemment  observés,  et  réu- 
nit ainsi  43  cas.  Le  second  travail  est  le  mémoire  de  Coli  (l) 
qui  étudie  une  statistique  de  32  cas  personnels  joints  à 
8  cas  de  Bergesio  (2).  Cela  fait  un  total  de  83  observations 
consciencieusement  prises.  On  peut  avec  ces  matériaux  étu- 
dier la  pneumonie  de  la  femme  enceinte,  les  conséquences 
qui  en  résultent  pour  elle  et  pour  son  enfant;  en  ce  qui  con- 
cerne la  femme,  Tinfludace  de  la  grossesse  sur  la  marche  de 
la  pneumonie,  l'influence  de  la  pneumonie  sur  le  cours  de  la 
grossesse  ;  en  ce  qui  concerne  le  fœtus  on  sait  que  son  sort 
est  intimement  lié  à  la  marche  de  la  grossesse.  Mais  il  est 
pour  lui  un  autre  danger,  aujourd'hui  que  Ton  range  la  pnen- 
momie  parmi  les  maladies  infectieuses,  que  Ton  admet  la 
transmission  des  maladies  infectieuses  de  la  mère  au  fœtus. 
Il  devient  intéressant  de  rechercher,  comme  l'a  fait  M.  Net- 
ter  (3),  quelles  sont  les  conséquences  de  la  pneumonie  de  la 
mère  pour  le  fœtus  ou  pour  le  nouveau -né. 


II 


Quelle  est  l'influence  de  la  grossesse  sur  le  développement 
et  sur  la  marche  de  la  pneumonie. 

L'état  puerpéral  ne  peut  être  considéré  comme  une  prédis- 
position à  la  pneumonie,  il  suffit  (ie  rappeler  à  ce  point  do 
vue  les  chiffres  que  cite  M.  Pinard  (4). 

Jusqu'en  1841,  Grisolle  n  avait  observé  que  4  cas  de  pneu- 
monie pendant  la  grossesse,  de  1841  à  1864  il  n'en  recueille 
que  trois  observations.  Wegscheider  (Société  obstétricale 


(1)  Coli.  Ilevùta  cUnica.  Bologne,  1885. 

(2)  Bergesio.  Annali  di  Ostetricia^  Milan,  1879. 

(3)  Netteb.  Comptes  rendus  de   la  Société  de  Biologie,  1889.  IX«  série. 
Tome  I,  page  187. 

(4)  Art.  Gras9('9ite^  Dict.  encycl.  des  scienceé  médicales,  p.  161, 
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de  Berlin,  1873)  constate  sur  une  pratique  de  30  années  la 
rareté  de  l'affection.  Martin  jeune  n'a  trouvé  aucune  obser- 
vation à  la  clinique  de  Traube,  et  deux  seulement  chez 
Frerichs.  Coli  (l)  cite  la  pratique  de  Bergesio  à  la  clinique 
de  Turin  de  1-872  à  1879,  qui  ne  comprend  que  8  cas  sur  1495 
accouchements.  De  1879  à  1883  on  a  observé  23  cas  àThôpi- 
tal  de  Milan.  Ce  chiffre  relativement  considérable  est  dû  à 
co  que  les  observations  ont  été  prises  dans  des  services  de 
médecine  où  les  femmes  sont  reçues  lorsqu'une  pneumonie 
survient  dans  les  premiers  mois  de  leur  grossesse.  La  pneumo- 
nie n'est  donc  pas  plus  fréquente  pendant  la  grossesse  qu'en 
dehors  de  tout  état  puerpéral. 

Quelle  est  Tinfluence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la 
pneumonie?  Grisolle  avait  noté  une  intensité  plus  grande 
de  la  réaction  fébrile. 

Ricau  insiste  sur  la  gênerespiratoire,  dyspnée  très  violente 
qui  peut  être  d'origine  mécanique,  due  au  développement  de 
l'abdomen  (Bourgeois  et  Châtelain),  mais  attribuable  en  par- 
tie, aux  modifications  physiologiques  observées  sur  le  sang 
de  la  femme  enceinte.  La  mortalité  est-elle  plus  grande? 
Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question  par  des  chiffres. 
Les  différentes  statistiques  présentent  des  écarts  considéra- 
bles, bien  compréhensibles  aujourd'hui  que  Ton  sait  la  pneu- 
monie une  maladie  infectieuse,  dont  le  pronostic  est  variable 
suivant  la  résistance  du  sujet  et  la  virulence  du  microbe,  la 
forme  des  épidémies.  Il  faudrait  aussi  faire  la  part  de  la 
mortalité  par  infection  puerpérale,  suite  d'avortement. 


m 


Les  observations  réunies  par  les  auteurs  démontrent  au 
contraire  bien  nettement  que  la  pneumonie  a  une  influence 
sur  la  marche  de  la  grossesse.  Le  plus  souvent  elle  serait 


(1)  Loc,  rit. 
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interrompae  par  un  avortement  ou  un  accouchement  préma- 
turé. Les  causes  de  cette  interruption  ne  sont  pas  établies. 
Il  faudrait  tenir  compte,  suivant  Grisolle,  de  la  soudaineté  de 
la  maladie,  de  Tintensitô  de  la  fièvre,  des  phénomènes  sym- 
pathiques. Ricau  et  Châtelain  font  intervenir  la  dyspnée 
suivie  d'accumulation  d*acide  carbonique  dans  le  sang,  pro* 
voquant,  selon  la  théorie  de  Brown-Séquard,  la  contraction 
utérine.  D'autres  auteurs  invoquent  comme  cause  la  mort  du 
fœtus,  mort  dépendant  d'une  insuffisance  fonctionnelle  du 
sang  suivant  Fasbender,  attribuable  pour  Bergesio  à  une  ané- 
mie artérielle,  une  congestion  veineuse,  un  défaut  d'oxygé- 
nation du  sang  du  fœtus.  Celui-ci  mort,  son  expulsion  aérait 
prochaine.  Ces  explications  sont  peu  satisfaisantes. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui  président  à  Texpulsion  du 
fœtus,  celle-ci  est  fréquente  si  nous  nous  en  rapportons  aux 
chiffres  réunis  par  Coli. 

Grisolle^  15  cas,  5avortement8, 5  accouchements  préma- 
turés. 

Bourgeois,  12  cas,  8  avohements  et  accouchement  pré- 
maturé; 4  accouchements  à  terme. 

Fasbender,  7  cas  suivis  tous  les  sept  d'interruption  de  la 
grossesse. 

Châtelain,  dont  la  statistique  comprend  aussi  celles  de 
Grisolle  et  de  Bourgeois,  compte  sur  39  cas,  19  avortements 
ou  accouchements  prématurés. 

Ricau,  21  avortements  ou  accouchements  prématurés  sur 
43  cas. 

Bergesio,  54  cas,  29  interruptions  de  la  grossesse. 

Coli  trouve  une  moyenne  semblable  à  celle  de  Ricau  : 
22  interruptions  sur  40  cas. 

Il  insiste  sur  l'importance  de  la  similitude  de  ces  deux 
statistiques,  de  plus  si  l'on  analyse  ces  cas  de  grossesse 
interrompue  divisés  en  avortements  et  en  accouchements 
prématurés,  on  obtient  les  résultats  suivants  : 

Pneumonie  pendant  les  6  premiers  mois  de  la  grossesse  : 

Coli,  15  cas,  6  avortements; 
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Ricau,  28  cas,  11  avortements. 

De  part  et  d'autre  plus  d'  1/3  des  cas. 

Pneumonie  pendant  les  3  derniers  mois  de  la  grossesse  : 

Coli,  25cas^  16  accoucbements  prématurés. 

RicaUy  15  cas,  10  accouchements  prématurés. 

Dans  les  deux  statistiques  les  accouchements  prématurés 
sont  dans  la  proportion  de  2/3.  La  concordance  est  parfaite, 
on  voit  donc  qu'en  cas  de  pneumonie,  plus  la  grossesse 
avance  de  son  terme  plus  elle  court  de  chance  d'être  inter- 
rompue. Cette  interruption  a  lieu  avant  le  6*  mois  dans  un 
tiers  des  cas,  dans  les  deux  tiers  des  cas^  du  6^  au  9""  mois 
de  la  grossesse  (1). 


IV 


Quelles  sont  les  conséquences  de  cette  interruption  de  la 
grossesse  pour  la  mère  et  pour  Tenfant.  Commençons  par  la 
mère  et  prenons  les  chiffres  cités  dans  l'important  mémoire 
de  Coll. 

Grisolle,       9  avortements  ou  accouchem.  prématurés.  8  morts. 

Bourgeois,    8  —  «  —  —  8  — 

Fasbender,  7  —  —  —  —  5  — 

Châtelain,  19  —  —  —  —  9  — 

Wernich,    18  —  —  —  _  18  — 

Ricau,         21  —  —  —  _  12  — 

Coli,            22  -  -  —  _  11  — 

Les  statistiques  de  Ricau  et  de  Coli  concordent  encore. 
Ce  dernier  auteur  en  fait  la  remarque. 

Il  rappelle  que  Châtelain  ne  compte  à  côté  des  chiffres 
cités  plus  haut,  que  2  décès  sur  20  cas  sans  interruption  de 
la  grossesse,  et  Ricau  2  décès  sur  22  cas  où  la  grossesse 


(1)  L'opinion  contraire,  c'est-à-dire  la  rareté  de  l'avortement,  a  été  soutenue 
par  L.  Bbiboeb.  Sur  quelques  maladies  venant  compliquer  la  jn'ossesse. 
Charité  Annalen^  1886.  —  Sur  6  cas  de  l'auteur  il  n'v  eut  qu'un  avortement. 


.    I 
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avait  continué  son  cours.  Coli  tire  de  ces  faits  la  conclusion 
que  l'interruption  de  la  grossesse  est  une  véritable  compli- 
cation, un  accident  des  plus  dangereux  chez  la  femme  atteinte 
de  pneumonie.  Quant  à  expliquer  la  cause  de  cette  gravité 
aucune  des  explications  données  ne  paraît  satisfaire  cet 
auteur.  Ce  n'est  pas  Thémorrhagie  qui  cause  de  tels  désas- 
tres, puisque  dans  ses  40  observations,  la  grossesse  a  été 
interrompue  22  fois,  et  il  n'a  compté  que  2  fois  des  hémor- 
rhagies  inquiétantes.  La  gravité  est-elle  due,  comme  le  veut 
Schrôder,  à  la  facilité  de  l'infection  en  cas  d'avortement  ou 
d'accouchement  prématuré,  alors  que  l'œuf  est  expulsé  incom- 
plètement, ou  en  plusieurs  temps.  Cette  explication  serait 
plus  satisfaisante  que  celle  donnée  par  Wernich,  qui  attri- 
buerait la  gravité  des  accidents  à  un  œdème  pulmonaire 
consécutif  au  changement  brusque  de  pression  dans  le  sys- 
tème circulatoire  après  l'expulsion  du  fœtus. 

D'autres  observateurs  au  contraire  ont  noté  immédiate- 
ment après  l'évacuation  de  l'utérus  une  détente,  une  amélio- 
ration. II  serait  peut-être  bon  de  tenir  compte  de  la  gravité 
de  là  pneumonie,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Pinard.  On 
sait  aujourd'hui  que  Pinfection  pneumonique  peut  présenter 
des  degrés  divers  dans  son  extension,  dans  sa  virulence.  L'a- 
vortement  ou  Taccouchement  prématuré  ne  peut-il  pas  être 
l'effet  et  non  la  cause  de  la  gravité  de  la  pneumonie  ? 

L'interruption  de  la  grossesse  a  sur  le  sort  du  fœtus  une 
influence  évidente,  qui  n'a  peut-être  rien  de  spécial. 

Sur  21  accouchements  prématurés  Coli  a  fait  les  observa- 
tions suiv<antes  : 

11  fœtus  n'étaient  pas  viables. 

6  sont  morts  quelques  jours  après  la  naissance. 

4  ont  survécu. 

Nous  venons  de  voir  quelles  étaient  pour  la  mère  les  consé- 
quences d'une  pneumonie  pendant  la  grossesse.  Il  nousresteà 
voir  quelles  sont  les  conséquences  pour  Tenfant,  en  tenant 
compte  des  recherches  récentes  sur  la  nature  microbienne  de  la 
pneumonie,  et  sur  la  transmission  intra-utérine  de  Taffection. 
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Avant  que  la  pneumonie  fût  classée  dans  le  cadre  des 
maladies  infectieuses,  on  avait  observé  la  mort  fréquente  du 
fœtus  lorsqu'il  naissait  d*une  mère  pneumonique.  Cette  mort 
était  attribuée  seulement  aux  phénomènes  fébriles  constatés 
chez  la  femme,  élévation  de  température,  surcharge  du  sang 
en  acide  carbonique.  La  loi  de  BrauellDavaine  généralement 
acceptée  défendait,  d'un  autre  côté,  de  songer  à  la  possibi- 
lité de  la  transmission  intra-placentaire  de  l'affection  de  la 
mère.  Depuis,  les  observations  de  Arloing,  Cornevin  et 
Thomas (1),  Strauset  Chamberland  (2),  Chambrelent  (3),Mal- 
voz  (4),  sont  venues  démontrer  d'une  part  la  possibilité,  d'au- 
tre part  certaines  conditions  delà  transmission  intra-utérine 
chez  les  animaux,  dans  le  charbon,  le  choléra  des  poules  (5) 
Mais  on  possède  encore  peu  d'observations  de  pneumonie  du 
nouveau-né,  d'origine  maternelle.  Dans  un  travail  récent  (6) 
M.  le  D'  Netter  a  fait  connaître  l'observation  très  complète 
d'un  nouveau-né,  qui  tomba  malade  deux  jours  après  sa  nais- 
sance, et  succomba  six  jours  après.  La  recherche  des  pneu- 
mocoques dans  les  organes  a  fourni  des  résultats  positifs. 
M,  Netter,  comparant  alors  ce  qu'il  a  pu  observer  chez 
rbommeetchez  les  animaux,  est  arrivé  à  des  conclusions 
très  intéressantes  au  point  de  vue  général  de  la  transmis- 
sion intra-utérine  des  maladies  infectieuses,  et  très  impor- 
tantes au  point  de  vue  plus  particulier  de  la  question  encore 
peu  étudiée  :  la  pneumonie  du  nouveau-né. 

Le  nouveau-né  d'une  mère  pneumonique  peut  ne  pas  deve- 


(1)  Comptes  rendus.  Académie  des  sciences.  Février  188L 

(2)  Stbaus  et  Chamberland.  PasHagv  de  la  hactéridie  charbonneuse  de  la 
mère  au  fœtus,  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  18  décembre  1882.) 

(3)  Chambrelent. 

(4)  Malvoz.  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  2b  marsl888,  et  25  avril  1889. 

(5)  Voir  à  ce   sujet   une  très  intéressante  revue  générale  de    M.  Varnier 
Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  avril  1888. 

(6)  Nbtteb.  Loc.  ait. 
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nir  malade,  mais  il  peut  aussi  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  sa  naissance  présenter  des  symptômes  graves  et 
succomber.  On  peut  alors  trouver  à  Tautopsie  soit  de  l'hé- 
patisation  pulmonaire,  soit  des  lésions  diverses  témoignant 
d  une  infection  générale.  Étant  donnée  la  maladie  de  la  mère, 
les  idées  que  l'on  a  aujourd'hui  sur  la  nature  microbienne  de 
la  pneumonie,  et  sur  la  transmission  possible  au  fœtus  des 
maladies  microbiennes,  il  devient  très  intéressant  de  recher- 
cher si  le  fœtus  a  été  infecté.  Les  observations  sont  rares. 
Le  fait  fut  d'abord  constaté  chez  le  cobaye  et  la  souris  par 
M.  Netter  en  1886  (1),  chez  le  lapin  par  Foa  et  Bordone 
UflFredozzien  1887  et  de  nouveau  chez  le  cobaye  par  Ortmann 
en  Î888.  M.  Netter  a  joint  à  son  observation  récente  chez 
Thomme,  trois  cas  de  Thoroer,  Marchand  et  Strachan.  Mais 
les  recherches  bactériologiques  n'ont  été  faites  que  dans  son 
cas,  et  dans  celui  de  Thorner,  où  elles  n*ont  porté  que  sur 
l'examen  microscopique.  En  face  d'un  si  petit  nombre  de  faits 
positifs,  on  peut  se  demander  si  les  faits  négatifs  sont  plus 
nombreux,  s'il  ont  été  recherchés,  ou,  si  recherchés,  ils  n'ont 
pas  été  jugés  dignes  d'une  publication.  Nous  avons  eu  récem- 
ment occasion  d'observer  dans  le  service  du  D'  Pinard,  à  la 
Maternité  de  Lariboisière,  le  cas  d'un  nouveau-né  de  mère 
pneumonique,  lequel  succomba  huit  jours  après  sa  naissance. 
L'examen  bactériologique  fait  avec  M.  Netter  nous  permit 
de  constater  l'absence  de  pneumocoques  dans  les  organes, 
et  nous  conduisit  à  chercher  ailleurs  que  dans  l'affection  de 
la  mère  la  cause  des  lésions  révélées  par  l'autopsie. 

En  s'appuyant  sur  ce  que  l'on  sait  au  sujet  des  conditions 
de  la  transmission  intra-utérine  des  maladies  infectieuses  on 
peut  déjà  poser  plusieurs  points,  concernant  ce  mode  de 
transmission  dans  la  pneumonie.  L'infection  se  fait  du  sang 
de  la  mère  au  sang  du  fœtus.  Ce  qui  est  essentiel  comme 
condition  de  la  transmission,  c'est  l'infection  générale  de  la 
mère,  la  présence  de  pneumocoques  dans  le  sang.  Ce  fait  a 

(1)  Bulletins  Société  anatamiqn€,2k\T\\  1886, 
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été  mis  en  lumière  par  M.  Netter,  qui  compare  ce  qui  se  passe 
chez  les  rongeurs,  et  chez  Thomme.  Les  cobayes  auxquels 
on  communique  Tinfeclion  pneuraonique  présentent  toujours 
une  infection  générale,  et  chez  ces  animaux  le  passage  des 
microbes  de  la  mère  au  fœtus  est  presque  constant.  Chez 
l'homme  au  contraire  l'infection  peut  être  seulement  locale  ; 
dans  d'autres  cas  elle  est  générale,  ainsi  que  cela  a  été  cons- 
taté par  la  présence  de  pneumocoques  dans  le  sang 
(Friedlftnder,  Talamon,  Netter).  Ce  serait  dans  ce  dernier 
cas  seulement  qu'on  pourrait  rencontrer  la  transmission. 
Quant  aux  voies  suivies  par  le  microbe  pour  opérer  cette 
transmission,  la  question  se  pose  au  sujet  de  Tinfection  pneu- 
monique,  comme  au  sujet  du  charbon  et  du  choléra  des 
poules,  les  microbes  passent-ils  par  diapédèse,  ou  bien,  comme 
le  veut  M.  Malvoz,  par  une  lésion  placentaire  permettant  au 
moyen  d'une  hémorrhagie  le  contact  des  deux  sangs. 

VI 

La  transmission  une  fois  faite  peut  s'accompagner  de  cer- 
tains désordres  qu'il  est  bon  de  reconnaître.  Nous  ne  parie- 
rons pas  de  l'appareil  symptomatique,  qui  est  des  plus  vagues 
et  des  moins  siguiticatifs.  Le  diagnostic  anatomique  seul 
est  possible.  On  tiendra  sans  doute  grand  compte  à  l'autopsie 
de  rhépatisation  pulmonaire,  si  on  la  rencontre,  mais  il  sera 
certainement  préférable  de  compléter  cet  examen  par  la 
recherche  des  pneumocoques.  Si  d'autre  parties  lésions  pul- 
monaires manquent,  il  serait  peut-être  imprudent  de  con- 
clure de  l'absence  de  lésions  pulmonaires  à  l'absence  d'infec- 
tion. On  sait  aujourd'hui  que  l'infection  pneumonique  peut 
avoir  d'autres  localisations  que  le  poumon,  on  pourra  trouver 
de  la  méningite,  de  l'endocardite,  des  collections  purulentes 
dans  divers  organes,  dont  on  ne  songera  pas  à  rattacher  l 'ori- 
gine à  l'infection  maternelle.  Si  cependant  on  pratique  l'exa- 
men bactériologique  on  pourra  trouver  des  pneumocoques 
dans  le  sang^  et  au  niveau  de  ces  diverses  lésions.  Comme  le 
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fait  remarquer  M.  Netter,  cette  recherche  devient  indispen- 
sable pour  porter  le  diagnostic  chez  les  mort-nés,  qui,  eux,  ne 
présentent  pas  de  lésions  du  poumon  :  «  Ce  qui  fait  la  pneu- 
«  monie,  ce  n'est  pas  seulement  le  pneumocoque,  ce  sont 
«  aussi  les  conditions  nécessaires,  pour  fixer  le  pneumocoque 
«  au  poumon,  et  pour  aider  à  son  développement  dans  cet 
«  organe.  Il  semble  nécessaire  avant  tout  que  le  poumon 
«  fonctionne,  respire.  »  Foa  et  Bordone  Uffredozi  ont  retrouvé 
ainsi  le  pneumocoque.dansle  foie,  la  rate,  le  sang  d'embryons 
de  quatre  à  six  mois,  de  mère  pneumonique. 

L'infection  pneumonique  par  ses  caractères,  aujourd'hui 
assez  bien  connus,  offre  un  sujet  bien  fait  pour  la  recherche 
de  la  transmission  intra-utérine  des  maladies  infectieuses 
chez  rhomme.  Il  sera  très  intéressant  à  ce  point  de  vue 
de  pratiquera  Tautopsie  Texamen  des  organes  des  nouveau- 
nés  dont  la  mère  est  pneumonique.  Ces  recherches  doivent 
être  faites,  non  seulement  dans  les  cas  de  pneumonie  fran- 
che aiguë  de  lanière,  mais  encore,  commeTindique M. Netter, 
dans  tous  les  cas  d'infection  pneumonique  à  localisations, 
autres  que  le  poumon,  dans  toutes  «  les  maladies  à  pneu- 
mocoques n. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  11  avril  1889. 

DoLÉRis.  Quelques  points  spéciaux  de  la  technique  des  opérations 
pratiquées  sur  le  vagin  et  la  vulve.  —A)  Technique  de  Vavivetnent, 
Après  avoir  indiqué  les  procédés  habituellement  employés,  l'au- 
teur indique  celui  de  son  choix.  Il  consiste  essentiellement  à  déta- 
cher le  lambeau,  non  par  dissection,  mais  par  décollement.  S*agit-îl, 
par  exemple,  d'une  colporrhaphie  antérieure,  on  fixe  un  point 
déterminé  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  plus  ou  moins  rap- 
proché de  la  région  du  méat  urinaire,  et  on  pratique  à  ce  niveau 
une  incision  transversale  de  deux  à  trois  cent,  et  légèrement  con- 
cave vers  le  vagin.  On  saisit  avec  une  pince  la  lèvre  postérieure 
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de  l'incision ,  celle  qui  répond  au  sens  de  Tavi veinent  et  on  la 
décolle  légèrement  avec  deux  ou  trois  traits  transversaux  au  bis- 
touri. On  remplace  alors  le  bistouri  par  l'extrémité  large  d'une 
spatule,  et  on  creuse  très  aisément  une  sorte  de  gousset.  On  rem- 
place alors  la  spatule  par  l'index  d'une  main,  puis  par  les  deux 
index  juxtaposés,  qui  travaillent  de  concert  à  décoller  le  vagin 
aussi  loin  qu'il  est  nécessaire.  1-2  minutes  suffisent  à  ce  résultat. 
L'écoulement  de  sang  est  insignifiant.  L'excision  du  lambeau 
est  obtenue  au  moyen  du  ciseau,  deux  coups  de  ciseau  dans  le  sens 
du  vagin,  et  un  coup  de  ciseau  transversal.  La  surface  d'avivement 
est  trapézoïde,  et  son  petit  côté  correspond  à  la  partie  antérieure 
du  vagin.  Cela  fait,  on  procède  à  la  suture. 

S'agit-il  d'une  colporraphie  postérieure,  mômes  principes  pour  la 
confection  du  lambeau.  Seulement,  la  première  incision  libératrice 
correspond  à  la  partie  profonde  du  lambeau,  et  on  l'opère  après 
abaissement  du  col. 

B)  Suture.  —  L'auteur  tient  à  mettre  en  relief  deux  détails  de 
sa  méthode  de  suture  :  1°  Vavaniage  des  points  dits  verticaux  ;  ils 
sont  destinés  à  retenir  l'anse  des  sutures  horizontales,  et,  par  suite, 
à  lutter  contre  la  tendance  qu'ont  les  points  horizontaux  à  sec- 
tionner les  tissus.  £n  raison  de  la  disposition  réciproque  des 
points  verticaux,  Fauteur  a  adopté  pour  son  procédé  le  nom  de 
suture  en  claie. 

2)  Le  placement  des  fils  dans  la  colporraphie  profonde,  où 
l'avivement  est  limité  à  la  région  du  cul-de-sac.  Soit  un  avivement 
triangulaire.  L'auteur  suture,  isolément,  les  trois  cornes  du  trian- 
gle. Cela  fait,  il  reste  un  espace  central  avivé,  dont  il  s'agit  de 
rapprocher  les  bords.  A  cet  effet,  il  cerne  cet  espace  par  un  fil 
circulaire  qui  ferme  la  surface  cruentée  par  le  mécanisme  de  la 
suture  en  bourse. 

C)  Colpopérinéoplaslie  par  glissement.  —  Ce  procédé  parait  sur- 
tout indiqué  dans  les  cas  où  il  y  a  colpocèle,  où  l'utérus  est  à  peu 
près  situé  à  son  niveau  normal. 

Le  trait  particulier  de  la  méthode,  consiste  à  utiliser  l'exubérance 
de  la  muqueuse  vaginale  pour  reconstituer  une  sorte  de  sangle 
élytro-périnéale,  un  moyen  de  renforcement  du  nouveau  périnée. 
De  plus,  la  suture  vaginale  est  supprimée. 

Il»''  temps.)  Incision  demi-circulaire  contournant  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve  à  l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse; 

ANK.  DB  OTK.  —  VOt..  ZXXI.  39 
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p™*  et  3««  temps)  décollement  au  bistouri  d'abord,  pour  libérer 
les  adhérences  cicatricielles,  puis  au  moyeu  des  doigts,  d'un  lam- 
beau vagiual,  aussi  profondément  que  cela  est  nécessaire,  puis 
placement  des  tils  destinés  à  ramener  par  traction  et  glissement 
la  face  profonde  du  lambeau  triangulaire  au  contact  de  la  lèvre  cu- 
tanée de  rincision.  Le  l^r  fil  est  le  plus  médian.  L'aiguille  pénètre 
latéralement  à  gauche  de  Tanus,  chemine  profondément  dans  tous 
les  tissus,  et  vient  accrocher  le  lambeau  vaginal  tout  près  du  point 
extrême  du  décollement.  Elle  suit  ensuite  un  chemin  inverse,  et 
ressort  à  droite  de  Tanus,  en  un  point  symétrique  du  point  d'entrée. 
Mêmes  règles  pour  Tapplication  des  autres  ôls.  En  général,  trois 
sufiisent.  L'auteur  emploie  le  gros  crin  de  Florence  (i«  temps).  La 
région  extrême  du  lambeau,  ayant  été  ainsi  ramenée  par  glisse- 
ment, au  niveau  de  la  commissure,  on  procède  à  la  résection  de 
la  portion  de  ce  lambeau  qui  reste  en  excès,  et  qui  flotte  à  la  ma- 
nière d'une  épiglotte  ;  (.>  temps!  la  section  opérée,  les  deux  oreilles 
cruentées  latérales  sont  juxtaposées  et  réunies  par  deux  sutures. 

Di  Morfifictition  de  Ut  terhiiique  de  Vopèration  dWle^randev. 
—  Cette  moilitication  consiste  à  réunir  les  ligaments  ronds  l'un  à 
l'autre  par  des  sutures,  grâce  û  l'ouverture  d'un  trajet  sous-cutané 
pratiqué  par  transûxion,  réunissant  les  plaies  inguinales. 

E)  Hystêrope^cie.  —  Mrlhode  mu:fe  de  suivre  de  Vulét^rtts  et  l*i 
patyyi  abdominale.  —  Outre  les  sutures  destinées  à  réunir  la 
paroi  antérieure  et  le  fond  de  Torgane  à  la  paroi  abdominale, 
l'auteur  insère  entre  les  lèvres  de  la  paroi  abdominale  les  lif/a- 
menls  ronds  et  les  trompes^  pédicule  tnbck-ligainentaire.  Suit  une 
crititjue  vive  de  l'hystéropexie,  à  la«|ueUe  l'auteur  préfère  de  beau 
coup  l'opération  d'Alexander  complétée  par  d*autre>i  actes  opéra- 
toires, dont  Tindicalion  se  dégaine  de  letude  des  lésions  multiples 
qui  compliquent  la  déviation  utérine. 

Disf^Kssion  :  Terr:llon.  Sauf  le  procédé  d'à  vivement,  cette 
col{K>-périnéoplastie  ressemble  beaucoup  à  celle  d'Emmet.  Pour- 
quoi attendre  que  la  suture  soit  faite,  pour  réséquer  le  lambeau  ? 
PoLAiLLOx.  J'ai  fait  connaître  un  procédé  très  semblable  à  celui-ci 
recommandé  aujourd'hui.  Je  faisais  l'axivem^nt  en  pratiquant 
une  incision  circulaire  au  niveau  de  la  jonction  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau,  je  décollai  ensuite  le  lambeau  supérieur  et  pra- 
tiquai la  suture  d'Emmet.  Mais  je  ne  réséquais  pas  le  lambeau. 
La  cicatrisation  obtenue,  il  se  forme,  par  rétraction,  une  sorte  de 
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colonne  postérieure  du  vagin.  A  propos  du  décollement,  je  dirai 
qu'au  lieu  de  disséquer,  j'ai  aussi  décollé  avec  le  manche  du  bis- 
touri et  avec  les  doigts,  et  qu'ainsi  l'opération  va  très  rapi- 
dement. Toutefois,  quand  il  y  a  cystocèle,  ce  décollement  avec  les 
doigts  de  la  muqueuse  vaginale  n'est  pas  facile  et  peut  être  dan- 
gereux. DoLÉRis.  Dans  mon  procédé,  il  s'agit  d'une  colpo-plasiie 
et  non  d'une  périnéorrhaphie.  Le  principal  avantage  réside 
dans  la  rapidité  de  l'exécution.  De  plus,  il  permet  de  tendre  la 
paroi  du  vagin  et  de  supprimer  la  suture  vaginale.  Contrairement 
au  procédé  de  M.  Polaillon,  il  tend  les  tissus  au  lieu  de  les  relâ- 
cher. Enfin,  ûoléris  n'a  pas  rencontré  un  seul  cas,  encore,  où 
l'amincissement  de  la  cloison  vésico -vaginale  fut  tel,  que  le  décol- 
lement avec  les  doigts  ait  occasionné  des  ruptures, 

Tëkrillon.  Hystérectomie  abdominale  pour  tumeiir  maligne  du 
corps  de  l'utéms.  —  Femme  âgée  de  46  ans.  Ménopause  à  40  ans. 
Depuis  2  ans,  apparition  d'hémorrhagios,  devenant  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  suivies  d'hydrorrhée.  Augmentation  du  volume 
du  ventre  ;  l'utérus  est  reconnaissable  par  la  palpation  au-dessus 
du  pubis  ;  il  a  le  volume  d'un  utérus  gravide,  à  5  mois.  Diminution 
des  forces,  œdème  aux  extrémités  inférieures,  douleurs  pelviennes 
accusées. 

Examen  local  :  Col,  en  apparence  sain,  légèrement  entr'ouvert. 
Cavité  utérine  17  ccn^im.,  très  saignante.  Utérus  fixé  dans  le  petit 
bassin,  immobilisé  plutôt  par  sa  masse  que  par  des  adhérences. 
Diagnostic  :  Sarcome  du  corps  de  Vutérus. 

Opération  le  8  décembre  1878.  Hystérectomie  supra- vaginale, 
après  double  ligature  des  ligaments  larges,  et  application  sur  le 
col,  d'un  lien  élastique,  fixé  par  une  ligature  de  soie.  Suites  opé- 
ratoires régulières.  A  l'heure  actuelle,  l'opérée  est  très  bien 
portante . 

C'est  la  o"  observation  de  ce  genre  que  M.  Terrillon  communique. 
Les  malades  bénéficient,  par  l'amputation  supra-vaginale,  dont  le 
pronostic  est  bien  plus  favorable  que  celui  de  l'opération  de  Freund, 
de  cette  disposition  anatomique,  connue,  qu'c>2  général^  dans  ces 
sortes  de  tumeuy^s,  le  col  est  intact. 

Discussioji  :  A-  Gukrin,  Schwartz,  Polaillon,  Charpentier, 

DOLÉRIS.  DUMONTPALLIKR,  TeRRILLON. 

LovioT.  Tranchées  utérines  et  chloroforme.  —  Femme  de  28  ans, 
nerveuse,  Illparo.  Accouchements  normaux.  Mais,  après  lo  2«,  tran- 
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chées  utérines,  contre  lesquelles  échouaient  le  laudanum  adminis- 
tré par  la  bouche  et  le  rectum.  Après  le  3«  accouchement,  nouvelle 
apparition  des  tranchées  utérines,  que  la  malade  du  reste  appré- 
hendait fort.  Injections  chaudes,  injection  de  morphine  n'amènent 
pas  de  soulagement.  On  administre  alors,  le  chloroforme  d'une 
façon  intermittente  et  à  petites  doses^  inimédiatemçnt  au 
début  de  la  douleur  ou  un  peu  avant  y  au  début  de  la  contrac- 
tion utérine^  de  10  heures  du  matin  a  7  heures  du  soir  (200  gr. 
en  tout).  Aux  inhalations  de  chloroforme,  on  combine  des  lave- 
ments avec  chloral  et  laudanum.  La  malade,  dans  l'analysa  des 
sensations  qu'elles  a  éprouvées,  sensations  dont  elle  a  remis  la 
minute  rédigée  par  elle-même  à  M.  Loviot,  affirme  qu*elle  a 
tiré  des  inhalations  de  chloroforme  un  soulagement  très  grand. 

Discussion  :  Charpentier,  Olivier,  Bailly,  Porak,  Dumont- 
PALLiER.  Charpentier  insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  à  administrer 
les  lavements  laudanisés  avec  méthode,  do  telle  sorte  qu'on  sache 
bien  exactement  quelle  quantité  de  laudanum  a  été  employée. 
Olivier  signale  les  excellents  résultats  obtenus  à  l'étranger,  et 
qu'il  a  obtenus  lui-même  de  Tusage  du  viburnum  prunifolium^ 
mais  il  faut  être  sûr  de  la  préparation  que  Ton  prescrit  ;  à  ce  titre, 
il  recommande  les  gouttes  concentrées  de  V.  prunifoliiim  de 
Bruel.  Bailly  n'a  qu'à  se  louer  de  l'emploi  des  suppositoires  addi- 
tionnés de  2  centigr.  d'ext.  thébaïque,  dont  l'action  est  lente  et 
sûre.  D'autre  part.  Charpentier,  Porak,  Dumontpallier,  touchent 
à  une  autre  question,  plus  générale,  déjà  l'objet  de  nombreuses 
controverses,  9  Vanesthésie  obstétricale  ».  C'est  là  l'origine  dune 
nouvelle  discussion,  dont  nous  donnerons  le  résumé  dès  qu'elle 
sera  close. 


SOCIÉTÉ  obstétricale  DE  BERLIN 

Séance  du  14  décembre. 

Sur  la  proposition  de  C.  Ruge,  et  après  observations  de  Gusse- 
row  et  Olshausen,  la  Société  désigne  une  commission,  chargée 
de  rassembler  des  observations  probantes,  de  nature  à  permettre 
de  trancher  cette  question  :  Combien  de  temps,  après  le  terme 
ordinairement  admis  y  des  enfants  peuvent'ils  venir  au  monde? 
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Dans  le  projet  de  nouveau  code  civil,  on  admet  que  l'enfant  ne 
peut  pas  être  porté  au  delà  de  300-302  jours,  d'où  la  conclusion 
légale,  que  tous  les  enfants  venus  passé  ce  laps  de  temps  sont 
illégitimes.  Or,  il  appartient  à  la  Société  de  contrôler  si  le  légis- 
lateur reste  dans  le  vrai  en  établissant  ces  limites.  La  commis- 
sion est  composée  de  G.  Ruge,  Olshausen  et  Ebell. 

Présentalions:SAVRESUAVS,  —  Nouvean-né  atteint  de  céphalé- 
matome.  —  Venu  au  monde  environ  deux  heures  auparavant,  et 
après  un  accouchement  facile,  dont  la  période  d'expulsion  n'avait 
duré  que  dix  minutes.  Or,  peu  après,  pn  remarqua  en  arrière  de 
la  bosse  pariétale  droite,  une  pièce  osseuse  de  la  grandeur  d'un 
mark,  qui  faisait  saillie,  et  mobilisable.  Demi-heure  après,  le 
céphalématome  était  constitué. 

Kaltenbach.  a)  Carcinome  tobaire  bilatéral  primitif.  —  Cette 
pièce  intéressante  provient  d'une  femme  âgée  de  50  ans.  Depuis 
4  ans,  elle  était  atteinte  d'un  écoulement  séro-sanguin  qui,  dans 
les  derniers  temps,  s'était  compliqué  de  douleurs  pelviennes, 
avec  irradiations  vers  l'estomac  et  les  extrémités  inférieures. 

Depuis  5  mois  que  Topération  est  faite,  la  femme  jouit  d'une 
santé  générale  excellente. 

b)  Grossesse  tnbaire  ganche  avec  rupture  de  la  trompe.  —  Hégar, 
dit  que  cette  observation  présente  un  intérêt  spécial,  car,  elle  lui 
a  permis  de  reconnaître  une  cause  encore  non  supposée  de  rup- 
ture du  kyste  fœtal.  Il  pratiqua  chez  la  femme  à  laquelle  le  cas 
se  rapporte  et  qui  est  âgée  de  30  ans  la  laparotomie  pour  tâcher 
de  la  sauver  des  dangers  d'une  hémorrhagie  interne.  Cette  femme, 
qui  n'avait  pas  eu  ses  règles  depuis  6-7  semaines,  présenta,  brus- 
quement, sans  aucuns  symptômes  prémonitoires,  tous  les  signes 
d'une  hémorrhagie  interne.  Le  ventre  ouvert,  on  trouva  la  trompe 
gauche  rupturée  et  gisant  au  milieu  de  caillots,  ayant  la  grosseur 
d'une  tète  fœtale  et  non  adhérents.  La  femme  parut  se  remettre 
un  peu,  tout  de  suite  après  l'opération,  mais  elle  succomba  au  bout 
de  36  heures  à  une  hémori'hagie  secondaire.  Or,  à  Tautopsie,  on 
constata  que  cette  hémorrhagie  nouvelle  s'était  faite  aux  dépens 
de  brides,  de  cordons  déchirés,  flottant  librement,  et  en  connexion 
avec  la  face  postérieure  de  Tutérus  et  le  ligament  de  Douglas. 
D'après  Hégar,  ces  conditions  anatomiques  montrent  :  1°)  qu'il  ne 
faut  pas  croire  que  ce  soit  toujours  la  trompe  qui,  en  se  rupturant, 
produit  l'hémorrhagie,  et  que  celle-ci  peut  prendre  naissance  dans 
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le»  vaisseaux  des  adhérences  déchirées  ;  2)  que  ces  adhérences  ou 
brides  ont  été  la  cause  de  la  production  de  cette  rupture  très  hâtive. 
Par  quel  mécanisme  ?  Ces  brides  par  suite  de  Taccroissement  de 
l'œuf,  sont  distendues.  Que  dans  ces  conditions,  un  choc,  une  aug- 
mentation quelconque  de  la  pression  abdominale  agisse  brusque- 
ment, la  trompe  est  reculée  en  bas.  Mais,  les  brides  fixées  plus 
haut  ne  peuvent  pas  la  suivre,  d'où  les  tiraillements  excessifs  et 
la  rupture.  C'est  par  un  môme  mécanisme  que  se  rompent  les  col- 
lections sanguines  de  la  trompe,  qui  surviennent  du  6«  au  14«  jour, 
après  Tévacution  d'une  hématocèle.  Elles  succèdent  aux  tractions 
qu'exercent  sur  leurs  parois  les  cordons  pseudo-membraneux,  aux- 
quelles elles  donnent  insertion,  cordons  qui  ne  peuvent  accom- 
pagner le  mouvement  de  retrait  de  l'utérus. 
Discussion  :  Olshausen,  Landau,  Gusserow,   Veit,  Kalten- 

BACH. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE  LONDRES 

Présentations  :  M.  Handfield-Jones.  a)  Tamenr  solide  de  l'ovaire; 
b)  Kystes  pédicules  du  vagin. 

A.  Rakch.  Gangrène  de  la  vessie  causée  par  rétroversion  de  l'uté- 
rus gravide. 

Playfair.  a)  Hématocèle  intra-péritonéale,  avec  hématosalpingite 
et  tumeur  de  Tovaire  ;  b)  Polype  intra-utérin  et  pyosalpingite. 

GuiFFiTH  :  a)  Fœtus  anencéphale  avec  ectopie  partielle  du  cœur, 
et  adhérence  du  placenta  au  crâuie;  b)  Kyste  de  l'ovaire  ayant  déter- 
miné une  rétention  urinaire. 

Champneys.  Section  césarienne  pour  rétrécissement  du  bassin.  — 
Naine,  mais  sans  traces  de  rachitisme,  ni  rien  qui,  dans  ses  anté- 
cédents, parle  dans  ce  sens.  Le  squelette,  malgré  sa  petitesse, 
paraît  bien  conformé.  Taille  1™,16»  bassin  plat,  généralement 
rétréci,  diamètre  antéro-postérieur  45  millim.,  secondipare.  Lors 
de  sa  première  grossesse,  on  a  pratiqué  l'accouchement  pré- 
maturé à  7  mois,  et  il  a  fallu  terminer  par  la  céphalotripsie.  Cette 
fois,  la  grossesse  étant  arrivée  à  terme,  3  h.  1/2  après  le  début  du 
travail,  la  dilatation  ayant  les  dimensions  d'un  llorin,  on  a  fait  la 
césarienne  suivant  Sanger.  Durée  de  l'opération,  80  minutes  : 
40  jusqu'au  moment  de  l'application  des  sutures,  40,  depuis  ce 
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moment,  jusqu'à  la  terminaison  complète  de  l'opération  ;  sutures 
profondes  avec  du  fil  d'argent,  sutures  superficielles  avec  de  la  soie. 
Les  ovaires  furent  laissés  en  place,  mais  pour  rendre  la  femme 
stérile  on  lia  les  deux  trompes.  Enfant  vivant  »  Quant  à  la  mère, 
sauf  quelques  troubles  réactionnels  apparus  vers  le  second  et  le 
3®  jour,  ses  suites  de  couches  furent  aussi  régulières  qu'après  un 
accouchement  normal.  Guérison  parfaite. 

Discussion  :  Playfair,  Herman,  Griffith,  Lewers,  Horrocks, 
Phillips,  B.  Hicks,  Doran,  H.  Smith,  Cullingworth,  Galabin, 
Champneys.  Elle  a  porté  sur  les  points  suivants  :  a)  nature  de  la 
substance  des  fils  qui  servent  pour  les  sutures  ;  fils  d'argent,  de 
soie,  différentes  espèces  de  fils  de  boyaux,  les  uns  disant  qu'il  était 
imprudent  d'user  de  fils  métalliques  non  résorbables,  les  autres 
accusant  le  catgut  de  glisser,  et  citant  un  cas  où  cette  espèce  de 
fil  aurait  été  cause  de  l'issue  funeste  (Griffith)  ;  b)  avantages 
quHl  y  a  à  ne  pas  sortir  l'utérus  de  Vàbdomen,  précaution  qui 
augmente  les  conditions  de  sécurité  contre  les  contaminations 
extérieures,  dangers  moins  grands  de  léser  le  placenta;  c)  utilité 
quHl  y  a  à  rendre  les  femmes  atteintes  de  semblables  sténoses 
pelviennes  stériles,  et,  à  ce  propos,  discussion  de  cette  question  : 
est-il  préférable  de  produire  la  stérilité,  par  la  ligature  des  deux 
trompes,  ou  mieux  vaut-il  enlever  les  ovaires.  Laisser  les  ovaires, 
c'est  laisser  des  organes  désormais  inutiles  et  susceptibles  de 
devenir  le  siège  de  diverses  maladies.  Au  contraire  leur  extirpation 
paraît  n'avoir  jamais  de  conséquences  défavorables  (Herman)  ; 
d)  craniotornie,  césarienne,  suivant  Sânger,  opération  de  Porro. 
Il  n'est  pas  vraisemblable  que  la  césarienne  se  substitue  complète- 
ment à  la  craniotomie,  parce  qu'elle  exige  une  expérience  chirurgi- 
cale plus  grande  et  des  aptitudes  spéciales  (Playfair);  il  arrivera 
un  temps  où  la  femme  donnera  la  préférence  à  l'opération  de 
Sanger  qu'elle  jugera  moins  dangereuse,  pour  elle,  que  la  cranio- 
tomie (Horrocks)  ;  en  raison  des  résultats  obtenus  à  Dresde  et  à 
Leipzig  avec  l'opération  de  S'inger,  Galabin  pensait  qu'elle  devait 
être  choisie  comme  opération  de  choix,  dans  tous  les  cas,  sauf 
dans  ceux  où  l'utérus  a  déjà  subi  des  dommages  du  fait  d'un  tra- 
vail prolongé.  t)epais,  des  statistiques  qu'il  a  re«;ue8  d'HARRis  (Phi- 
ladelphie) établissent,  pour  ces  4  dernières  années,  une  mortalité 
do  19  p.  0/0  avec  l'opération  de  Porro,  et  de  20  p.  0/0  avec  la  césa- 
rienne suivant  Sânger.  Il  est  vrai  qu'à  Dresde  et  à  Leipzig,  cette 
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dernière  a  donné  des  résultats  excellents.  C'est  pour  cela  qu'il  lui 
donne  la  préférence,  mais  en  constatant,  que,  dans  certaines  cir- 
constances, il  y  aura  lieu  de  discuter  s'il  n'y  a  pas  avantage  à 
adopter  l'opération  de  Porro.  (The  Brit.  méd.  J.  Avril  1889). 

D^  R.  Labusquière. 


m      j»_ 


SOCIETE    OBSTETRICALE     DE    NEW-YORK 

Séance  du  18  décembre  1888. 

H.  T.  BoT.DT  :  Monstre  fœtal  sans  corps. 

Cette  pièce  a  été  rendue  par  une  femme,  après  son  6<^  enfant 
et  avant  Tarrière-faix  ;  elle  avait  un  cordon  inséré  sur  le  bord  du 
placenta  du  fœtus  né  un  instant  auparavant. 

Elle  ressemble  à  une  tôte  à  deux  faces  imparfaites,  dont  les 
yeux  et  les  nez  sont  rudimentaires,  et  privées  de  bouches  et  d'o- 
reilles. Elle  présente  quelques  points  d'ossiûcation  commençante. 

E.  H.  Grandin  demande  qu'elle  soit  remise  à  l'anatomo-patlio- 
logiste  de  la  Société,  qui  l'examinera  complètement. 

GiLL  Wylik  :  Abcès  pérltyphlique,  laparotomie,  guôrison.  L'opé- 
ration a  été  faite  sur  un  homme. 

WvLiE  insiste  sur  la  nécessité  de  rompre  les  adhérences  dans  les 
cas  de  péritonites  et  d'enlever  le  sac  qui  renferme  le  pus. 

CoE.  Gynécomastie  chez  un  jeune  nègre  très  précoce  dans  son 
développement  sexuel. 

Dès  13  ans,  il  pratiquait  le  coït  et  se  masturbait.  La  coïncidence 
des  appétits  sexuels  avec  le  développement  des  mamelles  est  fort 
rare. 

GiLL  Wylie.  Kyste  du  ligament  large  ;  laparotomie,  trajet  anormal 
de  l'oretère. 

L'uretère  droit,  étendu  à  travers  le  bassin  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  renfermait  un  calcul  mural  gros  comme  le  petit  doigt. 

Hanks  a  vu  un  cas  de  papillome  ovarique  où  Turetère  était 
déplacé  par  la  tumeur. 

Buckmaster  présente  une  pile  économique. 

Partridoe  :  Désordres  rénaux  pendant  la  grossesse,  à  propos  de 
l'accouchement  prématuré  artificiel.   M'"'^  R..,  a  accouché  3  ans 
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avant  de  consulter  Partridge  et  a  présenté  des  symptômes  d'uré- 
mie. 

En  octobre  1885,  elle  consulte  Partridge,  au  60  mois  de  sa 
grossesse.  L'urine  est  rare,  fortement  albumineuse,  et  contient 
des  cylindres  hyalins.  Les  plèvres  et  le  péricarde  sont  à  moitié 
pleins  de  sérosité. 

Elle  avorta  au  bout  de  48  heures,  de  jumeaux,  et  son  état  s'amé- 
liora aussitôt  ;  au  printemps  de  1887,  elle  devient  grosse  de  nouveau. 
Un  médecin  distingué  de  New- York  conseille  l'accouchement 
prématuré,  si  l'albumine  réapparaît  et  tend  à  augmenter  dans 
l'urine. 

L'albumine  apparaît,  puis  disparait,  en  août.  Le  5  septembre 
elle  e^t  abondante  et  Partridge  introduit  une  bougie  dans  l'utérus 
le  8.  Le  9,  il  la  réintroduit. 

M™«  R.  accouche  au  bout  de  23  heures.  L'albuminurie  disparaît 
au  bout  d'une  semaine;  puis  elle  reparait  et  M"»  R.  meurt  au 
bout  de  4  mois.  Une  autre  malade  eut  de  l'albuminurie  et  quelques 
mouvements  convulsifs  au  moment  de  son  premier  accouchement. 
Enceinte  de  nouveau,  depuis  G  mois,  elle  eut  de  l'albuminurie. 
Avortement  spontané.  Morphine  et  saignée. 

Nouvelle  grossesse  en  mars  1888.  Dès  le  1er  août  traces  d'albu- 
mine. Le  9  septembre,  l'albumine  devient  assez  abondante  et  le  12 
Partridge  provoque  l'accouchement;  la  quantité  d'albumine  aug- 
mente. Convulsions,  mort  par  urémie,  au  bout  de  36  heures. 

Cas  III.  —  La  malade  a  eu  des  convulsions  urémiques  à  son 
premier  accouchement.  Au  3«  mois  de  sa  2®  grossesse  elle  avorta 
spontanément. 

L'auteur  a  observé  constamment  que  l'albumine  augmente  on 
quantité,  et  que  les  cylindres  apparaissent  dans  l'urine,  aussitôt 
que  le  travail  commence.  Il  recommande,  dans  les  cas  de  néphrite 
chronique,  la  provocation  de  l'avortement ,  aussitôt  qu'on  a 
reconnu  Vexistence  de  la  grossesse. 

Il  est  plus  réservé  dans  les  cas  d'albuminurie  simple,  et,  dit- 
il,  chaque  cas  doit  être  considéré  à  part. 

Il  a  provoqué  l'accouchement,  dans  un  cas  récent,  où  l'albumi- 
nurie était  accompagnée  d'une  jaunisse  catarrhale. 

Malcolm  Me  Lean,  insiste  sur  l'hérédité,  et  il  cite  un  cas  d'épi- 
lepsie  gravidique,  sans  albuminurie.  Il  provoqua  l'accouchement, 
prés  du  terme.  L'enfant  vécut. 
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MoRRiLL  croit  que,  avant  de  provoquer  le  travail  (1),  il  faut 
tâcher  d'améliorer  Tétat  des  rein». 

J.  H.  FuuiTNiGHT  provoquera  le  travail  chez  les  femmes  affectées 
de  maladies  des  reins,  et  dont  les  grossesses  précédentes  auront 
été  troublées.  L'albuminurie  seule  ne  justifie  pas  pour  lui  l'inter- 
vention. 

Jewett.  €  Si  les  symptômes  d'urémie  ne  cèdent  pas  à  la  diète 
lactée  et  aux  autres  remèdes,  je  provoque  le  travail,  et  il  n'est 
pas  plus  dangereux,  vu  les  précautions  prises,  que  le  travail 
à  terme.  »  Sa  méthode,  appliquée  avec  les  précautions  antisep- 
tiques, est  l'introduction  d'une  bougie  entre  les  membranes  et 
la  paroi  utérine. 

Il  se  loue  beaucoup  du  veratrum  viride  t  donné  à  une  dose  suf-* 
lisante  pour  maintenir  le  pouls  à  60,  ou  70  ». 

Robert  A.  Murray.  Les  cas  où  existe  une  hyperhémie  réelle 
des  reins  sont  le  plus  souvent  des  cas  de  primigravidité  ;  ceux  où 
il  y  a  néphrite  chronique  diffuse  se  rencontrent  chez  les  pluri- 
gravides;  dans  ces  derniers  l'accouchement  prématuré  est  fré- 
quemment nécessaire. 

La  primigravide  avorte  souvent,  avant  que  les  symptômes  uré- 
miques  se  soient  déelarés.  Parfois,  Murray  en  cite  4  cas  observés 
en  5  ans,  les  malades  sont  urémiques  et  l'examen  de  l'urine  ne 
révèle  rien  d'anormal.  Les  malades  avortent;  mais  la  délivrance 
ne  les  améliore  point,  elles  meurent  urémiques. 

BucKMASïER  a  eu  à  se  louer  du  veratrum,  dans  un  cas. 

Graxdin  croit  que  la  grossesse  aggrave  la  maladie  rénale,  et  il 
le  prouve  par  des  cas.  L'été  dernier  il  a  vu  27  cas  d'albuminurie, 
survenus  tous  dans  la  grossesse,  se  terminer  heureusement,  à 
terme,  gnlce  à  la  diète  lactée  absolue,  le  fer,  la  digitale  et  les 
bains  chauds.  Une  seule  des  malades  a  eu  des  crises  éclamptiques 
4  ou  5  jours  après  l'accouchement.  La  quantité  d'albumine  a 
varié  de  1  à  01  0/0  (volume,  après  la  coagulation). 

Janvrin  ajoute  l'autorité  de  son  opinion  à  celles  des  préopinants. 

IIanks  indique  les  symptômes  que  nous   devons   signaler   aux 


(1)  A  dessHPÎn,  j'écris  travail^  et  non  accouchement  ou  avortement,  pour 
rendre  plus  exactement  le  mot,  anglais  lahoui%  qui  ««'applique  aussi  bien  à 
l'avortement  qu'A  l'accouchement.  (A.  C) 
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femmes  enceintes.  L'excessive  sensibilité  au  bruit,  les  troubles  vi  - 
suels,  la  torpeur  intellectuelle,  rœdème  des  pieds,  la  céphalalgie  gr  a- 
vative  exigent  l'examen  de  l'urine. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE  PHILADELPHIE 

Séance  du  6  décembre  1888. 

|»RÊSIDENCË  DE  DRY8DALE 

W.  GooDELL.  Kyste  intraligamenteux  récemment  enlevé  sans  pé- 
nétrer dans  le  péritoine. 

La  malade  a  eu,  à  18  ans,  un  kyste  ovarique,  enlevé  par  Schnet- 
ter,  de  New- York  ;  les  règles  coulaient  par  la  cicatrice  abdomi- 
nale. 

Schnetter  comme  Goodell,  croit  qu'une  petite  portion  de  la  paroi 
du  kyste  a  été  laissée. 

Goodell  présente  aussi  un  kyste  ovarique  qu*il  vient  d'enlever 
et  qui  est  d'un  vert  nécro tique  très  net. 

Il  présente  encore  les  pièces  d'une  grossesse  extra-utérine.  La 
malade,  maiiée  depuis  13  ans  n'ajamais  été  enceinte.  La  laparoto- 
mie a  été  faite  pour  parer  à  un  ensemble  d'accidents  :  crises  dou- 
loureuses violentes,  hypogastriques,  syncoi)es  multiples,  hémor- 
rhagies  répétées,  etc. 

Le  3  décembre  l'opérée  allait  bien. 

Joseph  Price.  Maladies  tobaires  comme  causes  d'obstmction 
intestinale.  Dans  plus  de  15  cas  sur  100,  l'auteur  a  noté  des  adhé- 
rences solides  entre  les  intestins  et  l'utérus  et  ses  annexes,  sans 
compter  les  tumeurs  malignes,  et,  dans  tou»?  les  cas,  sauf  un,  l'in- 
flammation, cause  des  adhérences,  avait  débuté  dans  les  annexes. 
L'appendice  verraiculaire  est  souvent  fortement  fixé  aux  annexes, 
et  parfois  l'intestin  se  déchire  au  niveau  de  ces  adhérences.  Il 
faut  toujours,  quand  on  fait  la  laparotomie,  les  rompre  sous  peine 
de  laisser  la  malade  sous  l'imminence  d'un  danger  réel. 

W.  Goodell  donne  toujours  un  laxatif  le  4e  jour  après  l'ovario- 
tomie;  autrefois  il  no  le  prescrivait  que  le  8"  jour,  il  croit  que  ce 
retard  a  causé  la  mort  dans  quelques  cas  où  l'intestin  se  prend 
dans  les  adhérences  et  l'obstruction  est  complète. 

Baer  donne  le  laxatif  le  3e  jour;  jamais  plus  tard  que  le  \^.  On 
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avait  tort  de  donner  de  lopium,  comme  on  le  faisait  encore  récem- 
ment. 

W.  L.  Taylor.  nténis  fix6.  Alors  que  les  malades  se  lèvent,  on 
peut  les  croire  guéries.  Il  n'en  est  rien,  l'utérus  peut  encore  se 
laisser  prendre  dans  des  adhérences,  et  se  fixer  en  rétroflexion, 
déviation  qui  rend  la  femme  stérile.  Si  la  malade  conçoit,  l'utérus  se 
videra  bientôt,  faute  de  pouvoir  se  développer.  Les  ovaires  et  les 
trompes  ne  servent  plus  qu'à  faire  souffrir  la  malade  qui  traîne 
une  vie  misérable.  Les  antiphlogistiques  ont  donné  de  bons  résul- 
tats à  Taylor.  Le  galvanisme  et  le  massage  diminueront  la  douleur. 

T.  Hewson  Bradford.  Gsus  de  gynécologie  traités  par  l'électii- 
cité. 

Cas  I«r.  —  Sténose  du  col  :  6  applications.  Au  bout  de  4  mois, 
la  malade  se  considère  comme  guérie. 

Cas  IL  —  Antéllexion.  7  applications,  entre  le  6  et  le  27  novem- 
bre. L'utérus  demeure  dans  sa  position  normale. 

Cas  III.  —  Métrorrhagift  ;  règles  toutes  les  3  semaines,  abon- 
dantes. La  malade  se  dit  guérie. 

Cas  IV.  —  Métrorrhagie,  neuf  applications,  force  du  courant 
variant  de  70  à  200  milliampéres.  La  malade  se  dit  guérie. 

Cas  V.  —  Dysménorrhée  mécanique.  Cavité  utérine  agrandie. 
La  malade  semble  guérie. 

Cas  VI.  —  Hyperplasie,  dj'sménorrhée,  rétroflexion  ;  amélioration. 
On  continue  le  traitement. 

Cas  VII.  —  Subinvolution.  Électrode  négative  dans  l'uténis. 
Guérison. 

Cas  VIII.  —  Prolapsus  de  l'ovaire  gauche;  adhérences,  dyspa- 
rcunie.  On  a  pensé  à  la  laparotomie.  Courants  négatifs  faibles.  On 
continue  le  traitement. 

Cas  IX.  —  Myôme  sous-muqueux,  suppression  des  régies.  Cau- 
térisation négative  et  positive  alternées.  Le  traitement  continue  ; 
la  malade  fait  9  kilom.  1/2  en  omnibus  après  chaque  application 
du  courant. 

Ca*X.  —  Fibrome  intra-pariétal.  La  douleur  et  les  pertes  puru- 
lentes ont  cessé  ;  la  tumeur  a  diminué  d'un  tiers.  Le  traitement 
continue. 

Cas  XI.  —  Gros  fibrome  intra-pariétal  et  sous-péritonéal.  La 
tumeur  a  diminué  beaucoup.  Le  traitement  continue. 

G.  Betton  Masskv  a  fait  l'application  des  courants  dans  la  clini- 
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que  de  Bradford,  et  il  ajoute  quelques  détails  sur  les  cas  traités. 

HiRST  a  grande  confiance  dans  l'avenir  de  cet  agent.  Il  a  réussi 
dans  un  cas  d'involution  retardée,  causée  par  des  fibromes.  11  cite 
la  critique  de  L.  Tait,  qui  a  été  à  Paris  pour  apprendre  la  méthode 
d'Apostoli.  Quand  il  y  fut  arrivé,  et  eut  pris  ses  informations,  il 
*  refusa  de  voir  Apostoli  ».  Cette  conduite  ressemble  à  celle  de 
l'anglais  qui  fit  le  voyage  des  Indes  Occidentales  pour  voir  le  lac 
de  poix  ;  arrivé  là,  il  y  envoya  son  majordome  à  sa  place. 

J.  Ch.  Baldy  ne  se  reconnaît  pas  compétent  pour  appliquer 
l'électricité,  mais  il  étudie  ce  que  font  les  autres. 

11  n'a  vu  que  des  résultats  négatifs  à  la  clinique  d'Apostoli.  A 
l'hôpital  de  Pennsylvanie,  les  résultats  n'ont  pas  été  encourageants, 

T.  M.  DiiYSDALE.  Il  ne  faut  pas  demander  à  l'électrisation  plus 
qu'elle  ne  peut  faire.  Dans  certaines  formes  d'hémorrhagie,  rien  ne 
peut  la  remplacer.  Drysdale  a  vu  des  exsudations  plastiques  éten- 
dues disparaître  grâce  à  elle.  Il  ne  ponctionne  pas  les  fibromes 
comme  le  fait  Apostoli  ;  mais  il  ne  réussit  pas  plus  mal  pour  cela. 

Un  fibrome  sous-muqueux  gros  comme  une  noix  de  coco,  a  com- 
plètement disparu,  par  l'application  de  cette  méthode. 

J.  Price  désire  que  chacun  publie  ses  échecs,  comme  ses  succès. 
La  méthode  à  causé  des  accidents. 

H.  A.  Kelly  croit  à  son  utilité  dans  certains  cas,  et  se  loue 
du  massage. 

B.  F.  Baer  dit  que  le  galvanisme  à  dose  faible  est  un  excellent 
stimulant  dans  les  exsudations^  mais  est-il  préférable  ù.  l'eau 
chaude,  à  l'iode  et  au  massage  ?  En  tout  cas,  son  application  exige 
de  la  patience,  et  les  tumeurs  ne  diminuent  que  lentement  de 
volume. 

L'électrolyse  ne  peut  être,  pour  lui,  que  la  destruction  d'un  tissu 
par  la  séparation  de  ses  éléments;  cette  séparation  exige  un  courant 
plus  puissant  que  la  prudence  ne  permet  de  l'employer. 

Gorge  E.  Shœmaker.  L'électrisation  fait  contracter  les  capil- 
laires, et  diminuer  le  volume  des  tumeurs  vasculaires.  On  en  a  la 
preuve  lorsque,  pris  d'un  coryza,  on  s'électrise  le  nez,  la  muqueuse 
est  bientôt  sèche. 

M.  Price  affirme  que  les  adhérences  de  l'utérus  sont  trop  résis- 
tantes pour  pouvoir  être  détruites  par  l'électricité. 

W.  GooDELL  en  a  vu  céder  à  l'iode  associé  à  l'acide  phénique  et  au 
chloral,  aidés  par  le  massage.  L'électricité  doit  rendre  des  servi* 
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ces,  elle  a  de  l'avenir,  mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  guérison 
des  abcès  des  trompes  ou  des  ovaires.  Elle  ne  peut  guère  faire  dis- 
paraître des  adhérences  organisées;  niais  elle  peut  sans  doute  pro- 
voquer la  résorption  des  adhérences  récentes.  C'est  un  agent  admi- 
rable dans  les  fibromes  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies 
profuses  ;  mais  il  ne  croit  pas  qu'elle  puisse  faire  diminuer  le  volume 
des  fibromes,  à  moins  qu'on  ne  l'emploie  d'une  manière  impru- 
dente, qui  fait  courir  à  la  malade  plus  de  dangers  que  Toophorec- 
tomie.  Goodeil  connaît  des  cas  de  mort. 

J.  M.  Baldy  croit  que  nous  avons  dos  remèdes  moins  dange- 
reux contre  l'hémorrhagieetla  douleur.  La  diminution  qu'on  apu 
C'bserver  dans  le  volume  des  fibromes  n'est  pas  durable,  et  d'autres 
agents  la  produisent  aussi  Ijien  que  Télectricité.  *  C'est  le  comble 
c  de  l'absurde  que  de  parler  de  l'électricité  comme  supprimant  les 
c  adhérences  organisées»  sans  supprimer  aussi  la  malade  ».  Quant 
au  massage,  il  serait  impraticable  dans  les  adhérences,  la  malade 
ne  le  supporterait  pas,  et  quitterait  son  médecin. 

J.  Pricl:  constate  que  Chadwick,  de  Boston,  ayant  eu  2  cas  de 
mort,  a  renoncé  à  l'électricité.  La  mortalité  après  la  laparotomie 
faite  par  L.  Tait,  Keith,  Bantock,  Thornton,  est  moindre  que  celle 
que  donne  l'électrisation  (1). 

Taylor  n'a  guère  fait  l'électrisation  que  dans  les  dépôts  pel- 
viens, fort  rarement  dans  l'antétlexion.  Dans  cette  affection  la  di- 
latation rapide  a  agi  plus  promptement.  Quant  aux  métrorrhagies, 
la  curette  réussit  70  fois  sur  100.  Il  ne  croit  qu'en  l'action  élec- 
troly  tique. 

Bradford  a  employé  rélectrisation  dans  un  cas  de  papillome  de 
l'ovaire,  où  la  laparotomie  seule  pouvait  être  indiquée,  la  malade 
va  mieux.  Et,  sur  onze  cas,  où  il  y  a  eu  recours,  dix  fois  il  y  a  eu 
amélioration. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE    ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  WASHINGTON 

Séayice  du  4  janvier  1889. 

A.  F.  A.  KiNG.  La  position  normale  do  la  femme  en  trayail,  pendant 
l'expulsion  du  fœtus. 
King  cite  le  cas  d'une  femme  de  GO  ans  (!)  qui,  par  ordre  de  son 

(l)  Il  n'est  que  juste  de  dire  que  la  méthode  d'Apoatoli  en  est  à  ses  début*. 
(A.  C.) 


t 
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u^édecin,  resta  60  heures  couchée,  sans  que  le  travail  avançât 
Aussitôt  qu'il  lui  permit  de  s'asseoir,  elle  accoucha. 

Fordice  Barker  laisse  le  plus  souvent  la  parturiente  prendre  la 
posture  que  son  instinct  lui  fait  désirer. 

Reeves  Jackson,  croit  que  la  position  naturelle  est  Taccroupis- 
sement  ou  la  position  demi-couchée. 

Schiltz  a  laissé  accoucher  à  leur  guise  50  femmes  ignorantes  de 
la  position  usuelle.  Elles  ont  pris  les  postures  les  plus  variées.  De 
même  pour  les  100  femmes  observées  par  Cohen,  par  Baeren. 
L'instint  ne  leur  dictfi  pas  plus  une  position  unique,  qu'il  ne  le  fait 
pour  un  homme  pris  de  colique.  La  colique  utérine  comme  toutes 
les  coliques,  a  pour  caus^  un  corps  à  expulser,  des  vents,  des  cal- 
culs, un  fœtus.  On  retrouve  ces  coliquesy  même  dans  la  grossesse 
extra-utérine. 

D'une  manière  générale,  il  n'y  a  pas  de  bonne  raison  pour 
imposer  une  posture  à  une  femme  en  travail,  pas  plus  qu'à  un 
homme  qui  a  une  colique-néphritique. 

La  parturiente  aime  à  changer  de  posture,  à  moins  qu'elle  n'ait 
gardé  longtemps  la  même  ;  dans  ce  cas,  le  changement  la  fait 
souffrir,  comme  il  arrive  il  chacun  de  nous  de  sentir  une  douleur 
dans  les  mouvements  des  muscles  qui  ont  fait  un  violent  effort 
prolongé,  ou  qui  se  sont  engourdis  dans  une  position  longtemps 
maintenue. 

Tant  que  la  femme  conserve  la  uirme  position,  la  force  expul- 
sive  conserve  la  même  direction.  Or  le  canal  parturient  n'est  pas 
un  cylindre  parcouru  par  un  piston.  Le  cas  est  différent  de  celui  de 
la  poule  dont  l'œuf  aune  forme  régulière,  plie  reste  dans  la  même 
position,  iu8<iu'au  moment  où  l'œuf  va  sortir,  alors,  elle  se  redresse 
et  se  tient  droite  sur  ses  pattes.  Quand  nous  voulons  engager  une 
vis  dansunécrou,  si  nous  voyons  qu'elle  n'avance  pas,  nous  chan- 
geons instinctivement  sa  position,  jusqu'à  ce  que  l'écrou  avance. 

Nous  devons  donc  permettre  aux  parturientes  de  ne  pas  demeu- 
rer exactement  dans  la  même  position. 

King  conclut  qu'il  n'y  a  pas  une  uniijue  posture  pour  l'accou- 
chement, et  qu'il  est  utile  de  changer  la  position  de  la  parturiente 
lorsqu'elle  le  désire  vivement,  et  que  le  fœtus  ne  progresse  pas,  et 
que  des  recherches  nouvelles  doivent  être  faites  sur  ce  sujet. 

BusEY  discute  les  assertions  de  King.  La  place  me  fait  défaut 
pour  résumer  ces  arguments. 

Discussion  :  Fry,  H.  L.  E.  Joilsson. 
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fallut  décoller  morceau  par  morceau.  Morl^  le  4e  jour,  par  périto- 
nite septique,  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques. 
•  Suivant  le  dire  de  cette  femme,  il  avait  failli^  dans  tous  les 
accouchements  antérieurs^  décoller  également  le  placenta. 

Un  médecin  confirma  l'exactitude  de  ces  renseignements. 

Telles  sont  les  observations  recueillies  par  Ahlfeld,  et  voici, 
en  résumé,  les  réflexions  qu'elles  lui  suggèrent. 

Il  y  a  deux  modes  de  rétention  :  A)  rétention  simple,  par  rétré- 
cissement du  canal  de  la  parturition  au-dessous  du  placenta, 
celui-ci  étant  décollé  ;  B)  par  adhérences  placentaires. 

A)  Rétention  simple.  -—  Le  siège  du  rétrécissement,  cause  de  la 
rétention,peut  se  trouver  en  n'importe  quel  point  de  l'utérus,  l'an- 
neau de  contraction  y  compris  jusqu'à  l'orifice  externe.  (Cela  pourra 
sembler  quelque  peu  discutable  à  ceux  qui  dénient  au  segment 
inférieur  et  au  col  le  pouvoir  de  se  contracter.  Mais,  les  faits  clini- 
ques sont  concluants.) 

Que  dans  d'autres  conditions  le  col  et  l'orifice  externe  puissent 
opposer  une  grande  résistance  à  la  progression  de  l'œuf,  les  cas 
d'agglutination  de  l'orifice  externe  prouvent  le  fait.  Or,  ces  cas  ont 
avec  les  observations  précédentes  un  caractère  commun  :  si  une 
pression,  agissant  de  haut  en  bas,  n'arrive  pas  à  détendre  les 
parties  rétractées  ;  au  contraire,  on  réussit  à  vaincre,  et  aisément, 
la  coarctation,  quand  on  agit  sur  elle  de  bas  en  haut. 

Étiologie  de  ces  coarctations.  —  A  bien  considérer  ce  qui  se 
passe.,  on  est  forcément  conduit  à  admettre,  quand  il  s'agit  de 
rétention  simple  du  placenta  parfaitement  décollé,  l'influence 
d'une  excitation  du  tissu  contractile  de  l'utérus,  influence  qui  entre 
en  jeu  avaijt  l'accouchement  ou  immédiatement  après  la  sortie  de 
l'enfant  Sans  quoi,  on  devrait  trouver  toujours  le  délivre  dans  la 
portion  inférieure  do  l'utérus  ou  déjà  engagé  dans  le  vagin  (parmi  les 
agents  de  cette  excitation,  signalons  :  forceps,  surtout  quand  il  y  a 
éclampsie  ;  expulsion  précipitée  de  la  tôte  à  travers  un  orifice  non 
encore  complètement  dilaté,  emploi  intempestif  d'irrigations 
vaginales  chaudes  ou  froides). 

B.  Rétention  par  adhérences.  —  Parmi  les  facteurs  étiolo- 
giques,  le  placenta  prœvia.  Dans  ces  cas,  les  adhérences  résultent 
de  phénomènes  de  placentite,  de  phlegmasie  et  d'altérations  ana- 
tomiques  de  la  caduque,  consécutives  à  la  pénétration  par  le  col 
d'agents  pathogènes  dans  le  placenta  inséré  bas.  Ce  processus  se 


470  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 

produirait  dans  les  derniers  mois  do  la  grossesse.  En  outre,  il  existe 
des  élénionts  ceUulaires  pathogènes,  qui  amènent  les  altérations 
auatonnques,  point  do  départ  des  adhérences,  ainsi  dans  la  syphilis. 
l>e  même  les  faits  cliniques  montrent  que  les  processus  qui  con- 
duisent au  décollement  prématuré  du  placenta,  favorisent  la  pro- 
duction d  adhérences.  Kntin^  il  faut  accorder  un  rôle  étiologique 
au  rein  gravùiiqtie,  ^\m,  indépendamment  de  certaines  lésions  pla- 
centaires^ détermine  des  moditications  anatomiques  qui  entraînent 
des  adhérences  de  Farrière-faix.  \Zeiis,  f,  Geb.  u.  GyitâA.,  XYI  Bd. 
Heft  \J 
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3«  Avant  d'entreprendre  tout  autre  traitement,  surtout  chirurgi- 
cal, il  convient  de  recourir  à  l'électricité  faradique. 

4<>  Le  courant  faradique,  quand  on  a  affaire,  ce  qui  est  Tordi- 
naire,  à  une  simple  névralgie,  procure,  en  général,  une  guérison 
rapide  et  délinitive. 

En  terminant  cette  analyse,  nous  ferons  la  remarque  que  si,  en 
effets  on  invoque  généralement  les  traumatismes  subis  par  le  coc- 
cyx durant  le  travail  de  Taccouchement,  on  sait  que  la  coc- 
cyodinie  peut  reconnaître  d'autres  causes.  Ainsi,  Courty  dit  : 
<  HOrschllmann  Ta  vue  chez  deux  enfants  de  quatre  à  cinq  ans, 
et  je  l'ai  constatée  chez  une  fille  de  vingt  et  un  an  qui  était  vierge. ... 
On  a  signalé  avec  raison  l'influence  du  refroidissement  de  la  partie 
sur  le  développement  de  cette  sorte  de  névralgie  >.  Il  signale  les 
bons  résultats  qu'il  a  obtenus  de  l'emploi  du  vésicatoire  morphine. 
Quant  au  diagnostic  de  la  coccyodinie,  voici  ce  qu'en  disent  Hart 
et  Barbourt  :  «  par  la  pression  digitale^  directe^  sur  le  coccyx 
et  par  le  toucher  rectal,  le  siège  et  la  nature  de  la  douleur  sont 
diagnostiqués  ■.  (Zeit.  f.  Geb.  und.  Gynftk.  BdXV.  Hft  2,  1888.) 


Contribution  à  l'étude  du  mécanisme  de  racconchement  dans  les 
présentations  du  sommet.  (Beitr&ge  zum  Mechanismus  der  Geburt 
bel  Schftdellagen.)  Sutugin  (Moscou).  —  L'auteur  a  déjà  publié, 
en  1875,  les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  un  grand  nombre  de  re- 
cherches (660  femmes  ont  été  examinées),  faites  pour  déterminer 
la  position  du  dos  du  fœtus  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement. 
Ces  résultats,  qui  sont  en  désaccord  avec  les  opinions  généralement 
admises,  il  les  a  contrôlés  et  confirmés  par  de  nouvelles  observa- 
tions. Durant  la  grossesse,  quelle  que  soit  la  position  générale  du 
dos,  dirigé  à  gauche  ou  à  droite,  par  exemple  O.LG.A.  ou  O.L 
D.P.,  le  dos  est,  dans  laplupart  des  ras,  tourné  en  arrière.  Sur- 
vient-il un  changement  de  position,  cette  mutation  s'opère  le  plus 
souvent,  contrairement  à  Tavis  de  Schultze,  le  long  de  la  paroi 
utérine  postérieure.  Ainsi,  une  O.L  O.P.  se  transforme  en  une 
O.LG.P.  ou  O.LG.A.  grâce  à  un  mouvement  de  rotation  dans 
lequel  le  dos  du  fœtus  double,  pour  ainsi  dire,  la  paroi  utérine 
postérioure.  Au  début  de  l'accouchement,  qu'il  s'agisse  d'une  pre- 
mière ou  d'une  deuxième  présentation  du  sommet,  le  dos  est  di- 
rigé latéralement,  et  môme  un  peu  en  arrière.  Si  l'on  a  affaire  \ 
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une  4«  position  (O.I.G.P.),  celle-ci,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu 
plus  tard,  se  transforme  en  une  première  position,  parce  que  le 
bord  gauche  de  Tutérus  est  en  général  plus  tourné  en  avant  que 
le  droit.  Si  ces  notions  sont  admises,  il  en  découle  que  les  3»  et  4® 
positions  ne  créent  rien  de  nouveau  dans  le  mécanisme  de  l'accou- 
chement, elles  en  représentent  seulement  une  sorte  de  temps  in- 
termédiaire. Indépendamment  deTintérèt  scientifique  que  présen- 
tent ces  recherches,  elles  en  ont  un  pratique  :  celui  de  faciliter  la 
recherche  des  pieds,  dans  les  présentations  du  sommet,  quand  la 
version  est  nécessaire,  et  que  la  palpation  n*a  pu  fournir  à  ce  sujet 
d^s  renseignements  assez  précis.  (Samml,  Klin,  Vort,,  1889, 
II*  310.) 

D'  R.  Labusquière. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

D'un  noayel  appareil  mécanique  destiné  à  réaliser  les  tractions 

snivaniTaxe  pelvien.  (Di  un  nuevoapparecchio  meccanico  destinato 
a  realizzare  la  trazione  nelFasse  pelvico).  —  E.  Pittarelh. 

Du  traitement  des  fibromes  utérins  par  la  méthode  d'Apostoli.  — 
D""  Delétang  (Nantes). 

Fibromes  utérins,  leur  traitement  par  l'électrolyse  (méthode 
d'Apostoli).  —  F.  La  Torre.  * 

Ce  qu*on  appelle  le  c  Varicocèle  »  chez  la  femme.  (So-Called 
€  Varicocèle  »  in  the  female).  —  H.  Coe. 

Die  nenesten  Ergebnisse  des  conservativen  Kaiserschnittes  mit 
Utemsnaht.  par  P.  Caruso.  —  Leipzig. 

Twelve  Months  of  abdominal  and  vaginal  section,  par  H.  Byford. 
—  Chicago. 


Le  gérant  :  G.  Steinhkil. 
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UTÉRUS  XYSTIQUE  -  HYSTÊEECTOMIE  ABDOMINALE 


Messi^eur.S;  je  vous  présente  des  pièces  anatomiques  pro- 
venant d'une  femme  que  j'ai  opérée  dans  notre  salle  réser- 
vée aux  grandes  opérations  abdominales.  Je  vous  exprime  de 
nouveau  mon  vif  regret  de  ne  pouvoir  vous  rendre  témoins  de 
cette  chirurgie  si  intéressante,  mais  le  salut  des  malades 
est  trop  directement  .en  jeu  pour  que  je  me  croie  autorisé  à 
pratiquer  ces  opérations  dans  notre  amphithéâtre  habituel. 

Vous  pouvez  constat^  qu'il  s'agit  d'une  énorme  tumeur 
(elle  pesait  environ  21  kilogr.)  en  partie  solide,  et  kystique 
dans  sa  plus  grande  étendue. 

Nous  nous  sommes  trouvés,  je  pense,  en  présence  d'un 
cas  tout  à  fait  exceptionnel  ;  aussi,  bien  que  Tablation  des 
tumeurs  abdominales  soit  devenue  de  nos  jours  un  fait  rela- 
tivement banal,  je  désire  néanmoins  appeler  votre  attention 
sur  une  observation  dont  je  n'ai  pas  jusqu'ici  rencontré 
d'exemple. 

La  nommée  A.  C,  était  âgée  de  62  ans,  circonstance  plu- 
tôt défavorable  à  une  intervention  chirurgicale,  mais  qui  ne 
commande  cependant  pas  Tabstention. 

A>'N.  DU  OY.V.   —   VOL.  XXJ(II.  1 
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Réglée  jusqu'à  Tftge  de  50  ans,  cette  femme  a  toujours 
joui  d*une  santé  excellente  :  jamais  de  leucorrhée,  ni  de 
métrorrhagies.  Mariée  il  y  a  40  ans,  elle  n'a  pas  eu  d'enfants. 

Remarquez  le  détail  suivant  dont  vous  reconnaîtrez  plus 
loin  l'importance  :  la  malade  faisait  remonter  le  début  de  sa 
tumeur  à  20  ans.  Elle  s'apergut  à  cette  époque,  sans  cause 
appréciable,  sans  douleur,  sans  troubles  physiologiques, 
que  son  ventre  grossissait^  qu'il  était  plus  pesant  dans  la 
marche  ;  mais  elle  n'y  prêta  pas  d'autre  attention  et  continua 
son  état  de  blanchisseuse.  Cependant  le  ventre  subissant 
un  développement  continu  atteignit  peu  à  peu  un  volume 
énorme  et  dans  ces  derniers  temps,  le  travail  devint  impos- 
sible en  raison,  non  des  douleurs,  mais  de  la  fatigue  extrême 
qui  survenait  presque  tout  de  suite. 

La  malade  fit  l'objet  de  Tune  de  nos  leçons  techniques 
auprès  de  son  lit,  et  vous  vous  rappelez  sans  doute  qu'après 
un  examen  approfondi,  nous  portâmes  le  diagnostic  de 
kyste  multiloculaire  de  Tovaire.  La  tumeur  était  en  effet 
inégale;  irrégulière,  légèrement  bosselée  à  sa  surface^  très 
fluctuante  en  certains  points,  d'apparence  presque  solide  dans 
d'autres.  Le  péritoine  ne  contenait  pas  de  liquide  ;  la  paroi 
abdominale  surdistendue  était  très  amincie.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  étaient  libres.  Les  membres  inférieurs  étaient  secs. 
Sauf  la  tumeur  allant  du  pubis  au  diaphragme,  la  malade 
offrait  l'aspect  d'une  femme  bien  portante. 

Je  n'hésitai  donc  pas  à  formuler  le  diagnostic  de  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire,  et  vous  fis  même  remarquer  qu'en 
raison  des  signes  précédents  nous  pouvions  considérer  ce 
cas  comme  type.  Cependant  un  caractère  de  la  maladie  m'é- 
tonnait,  c'était  la  durée.  La  malade,  fort  intelligente,  était 
très  précise  dans  son  récit  :  le  début  remontait  bien  à  20  ans. 

Comment  un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire  avait-il  pu 
durer  aussi  longtemps  sans  compromettre  la  vie  de  la  femme, 
sans  déterminer  la  cachexie  ovarienne  ?  L'expérience  de 
chaque  jour  nous  démontre  que  les  kystes  mu^tiloculaires 
permettent  à  peine  quelques  années  d'existence,  et  qu'arri- 
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vés  à  un  certain  volume^  ils  entraînent  fatalement  et  rapide- 
ment la  mort.  Devant  Timpossibilité  de  formuler  un  autre 
diagnostic  rationnel,  basé  sur  les  signes  observés,  je  passai 
outre,  admettant  un  cas  exceptionnel. 

La  malade  réclamant  instamment  une  intervention,  je  l'o- 
pérai le  3  avril  en  présence  de  mon  collègue  Dumontpallier 
qui  me  l'avait  adressée. 

Nous  rencontrâmes  un  péritoine  très  épais,  adhérent  à  la 
masse  et  c'est  avec  quelque  difficulté  que  nous  pûmes  mettre 
à  découvert  une  certaine  étendue  de  celle-ci.  L'aspect  de  la 
tumeur  fit  naître  immédiatement  quelques  doutes  dans  mon 
esprit.  La  surface  extérieure  d'un  kyste  est  en  général  d'un 
blanc  mat,  grisâtre,  ressemblant  à  une  aponévrose  un  peu 
terne;  celle  d'un  fibrome  est  également  blanche,  mais  d'une 
blancheur  plus  brillante,  plus  éclatante.  Dans  les  deux  cas 
on  n'observe  pas  de  fibres  affectant  une  direction  déterminée. 
Que  voyions-nous  au  contraire  ?  une  surface  un  peu  rougeâ- 
tre,  avec  des  fibres  dirigées  dans  le  sens  vertical  :  or  c'est  là  le 
caractère  de  l'utérus  distendu  :  Est-ce  que  la  masse  conte- 
nue dans  l'abdomen  serait  constituée  par  l'utérus  lui-même  ? 
nous  nous  posâmes  tout  de  suite  cette  question  avec  une 
certaine  inquiétude.  Cependant  nous  poursuivîmes  l'opéra- 
tion comme  s'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  et  pratiquâ- 
mes avec  le  gros  trocart  ordinaire  une  ponction  à  la  partie 
moyenne  de  l'incision  abdominale.  Il  s'écoula  huit  litres 
environ  d'un  liquide  brun  foncé.  Mais  le  reste  de  la  tumeur 
était  solide,  remplissait  encore  toute  la  cavité  abdominale  et 
plongeait  dans  le  petit  bassin.  Nous  procédâmes  au  décolle- 
ment, en  rompant  de  nombreuses  adhérences  péritonéales 
de  la  paroi  antérieure  soit  avec  les  doigts,  soit  en  les  sec- 
tionnant entre  deux  ligatures. 

La  masse  ainsi  dégagée  put  subir  un  mouvement  de  bas- 
cule de  haut  en  bas  et  nous  constatâmes  alors  une  adhérence 
intime  de  sa  face  postérieure  avec  une  partie  du  côlon  ascen* 
dant  et  tout  le  côlon  transverse. 

Ces  viscères  furent  peu  à  peu  libérés  et  il  nous  fut  possi-* 
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ble  d'attirer  la  tameur  entière  au  dehors  :  nous  pûmes  alors 
nous  convaincre  qu'elle  se  continuait  en  bas  avec  l'utérus. 
Il  s'agissait  donc  d'une  tumeur  de  Tutérus  et  non  de  l'ovaire 
ainsi  que  je  l'avais  pensé  et  nous  nous  comportâmes  ensuite 
comme  il  est  d'usage  dans  Thystérectomie  abdominale. 

Le  pédicule  mesurait  toute  la  largeur  du  détroit  supérieur 
du  bassin.  Après  m'être  préalablement  assuré  de  la  situation 
de  la  vessie,  je  transperçai  ce  pédicule  avec  deux  broches 
en  fil  de  fer  placées  en  croix  et  entre  les  deux  une  forte 
constriction  fut  établie  à  l'aide  d'un  lien  de  caoutchouc  dont 
les  deux  extrémités  furent  fixées  à  l'aide  de  l'instrument 
ingénieux  imaginé  dans  ce  but  par  M.  Mariaud. 

La  tumeur  fut  ensuite  enlevée,  le  péritoine  lavé  large- 
ment avec  l'eau  filtrée  bouillie  à  ib"*  et  la  plaie  abdominale 
refermée  en  laissant  bien  entendu  le  pédicule  au  dehors, 

Voici  la  description  de  la  tumeur  dont  un  schéma  au 
tableau  vous  rendra  exactement  compte  (voir  le  dessin  joint 
à  cette  observation).    . 

Elle  est  lisse,  régulière,  ovoïde  et  présente  exactement 
la  forme  d'un  utérus  gravide.  Après  l'avoir  ouverte  dans 
toute  sa  hauteur,  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  l'u- 
térus lui-môme  démesurément  distendu  et  dont  les  parois 
sont  hypertrophiées.  La  cavité  est  formée  de  deux  portions 
distinctes  :  l'une  supérieure,  affaissée  qui  contenait  le 
liquide  extrait  au  cours  de  Topération  ;  l'autre  inférieure 
constituée  par  une  masse  solide,  de  nature  fibreuse  remplis* 
sant  exactement  la  cavité  utérine.  Cette  masse  séparait  le 
col  utérin  de  la  poche  supérieure,  si  bien  que  cette  dernière 
se  trouvait  complètement  isolée  et  ne  pouvait  déverser  son 
contenu  au  dehors. 

Je  ne  vois  pas  pour  désigner  cette  affection  de  meilleur 
nom  que  celui  d'utérus  kystique^  ce  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  fibromes  kystiques  de  la  matrice.  La  trans- 
formation kystique  des  fibromes  sans  être  très  commune, 
n'est  cependant  pas  absolument  rare,  mais  il  ne  s'agit  pas 
de  cela  dans  notre  cas.  La  masse  entière  était  bien  consti- 
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tuée  par  l'utérus  distendu  comme  dans  une  grossesse  ou 
une  hydramnios  et  l'expression  d'hydromëtrie  pourrait  s'y 
appliquer,  bien  que  je  préfère  la  dénomination  précédente  en 
raison  de  la  ressemblance  si  grande  que  la  tumeur  présentait 
avec  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  Nous  pouvons  cons- 
tater sur  la  figure  que  la  paroi  utérine  était  très  hypertro- 


phiée dans  toute  la  portion  correspondant  aux  fibromes 
(4  centimètres  d'épaisseur)  tandis  qu'elle  était  fort  amincie 
dans  la  partie  supérieure. 

AurioDs-nous  pu  éviter  l'erreur  ?  L'exploration  abdomi- 
nale, le  toucher  utérin  ne  fournissaient  aucun  signe  ;  l'indo- 
lence si  prolongée  (20  ans)  de  la  tumeur  aurait  été  seule  de 
nature  à  nous  faire  rejeter  l'hypothèse  d'an  kyste  multilo- 
culaire de  l'ovaire. 
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Les  suites  de  cette  grosse  opération  ont  été  assez  intéres^ 
santés  pour  que  je  doive  vous  les  signaler. 

La  malade  Qe  vous  rappelle  qu^elle  était  âgée  de  62  ans) 
était  très  abattue  et  deux  injections  d'éther  furent  nécessaires 
pour  la  ranimer. 

La  journée  est  calme;  le  soir,  grande  agitation,  piqûre  de 
morphine. 

5  avril.  La  malade  va  bien,  ne  souffre  pas  ;  soif  vive. 
T.  37%6,  le  matin,  SS^'^S  le  spir.  Elle  urine  seule. 

Le  6.  État  satisfaisant.  T.  37'',6  le  matin,  38,4  le  soir, 
soif  extrême,  lait  et  Champagne  additionné  d*eau.  Elle  ne 
rend  pas  de  gaz  par  l'anus  malgré  Tapplication  de  la  sonde. 

Le  7.  Môme  état.  T.  37%8  matin,  38o,2  le  soir. 

Le  8.  Temp.  37'',8  le  matin,  38^,8  le  soir,  la  journée  a  été 
plus  agitée,  la  malade  se  plaint  de  coliques,  un  lavement  est 
administré  sans  résultat. 

Nous  étions  arrivés  au  5*  jour  et  les  suites  opératoires 
avaient  présenté  une  marche  des  plus  régulières  ;  j'insiste 
sur  ce  fait  qu'il  n'y  avait  eu  ni  douleurs  dans  le  ventre,  ni 
ballonnement,  ni  vomissements.  Or,  dans  le  cours  du  5*  jour, 
nous  constatons  qu'il  se  dégage  du  pansement  une  odeur 
désagréable  et  nous  le  refaisons  pour  la  première  fois.  Le 
pédicule  est  baigné  d'un  liquide  verdfttre  exhalant  une  odeur 
fécalolde.  Je  ne  puis  croire  tout  d'abord  à  une  perforation 
intestinale  mais  nous  ne  tardons  pas  à  voir  des  gaz  et  des 
matières  s'échapper  vers,  la  partie  supérieure  du  pédicule. 
Que  s'était-il  donc  passé  ?  J'étais  certain  de  n^avoir  pas 
ouvert  l'intestin  pendant  Topération  et  d'ailleurs,  dans  cette 
hypothèse,  comme  je  n'avais  fait  aucune  suture,  une  périto- 
nite mortelle  n'aurait  pas  tardé  à  éclater.  Âvais-je  embroché 
une  anse  d'intestin  en  même  temps  que  le  pédicule  ?  C'eût 
été  à  la  rigueur  possible,  étant  donné  la  complication  du  cas 
et  bien  que  j'aie  évidemment  pris  la  plus  grande  attention 
pour  éviter  cet  accident.  Une  anse  intestinale  aurait-elle  été 
saisie  dans  le  lien  élastique  ?  mais  dans  ces  deux  éventualités 
la  malade  eût  éprouvé  rapidement  les  phénomènes  de  la  per** 
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foration  ou  de  l'occhision  intestinale  ;  or  à  part  l'absence 
d'émission  des  gaz,  ce  qui  est  d'ailleurs  un  phénomène  ordi- 
naire à  la  suite  de  rovariotomie  même  le  plus  simple,  la 
malade  n'avait  pas  présenté,  je  le  répète,  le  moindre  retentis- 
sement péritonéal  ;  la  fistule  stercorale  s'était  établie  d'une 
façon  insidieuse,  et  ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'y  avait  pas 
d'occlusion  de  l'intestin,  c*est  que  le  13  avril,  c'est-à-dire 
4  jours  après  l'établissement  de  la  fistule,  la  malade  rendit 
par  l'anus  une  abondante  selle. 

Voici,  sans  aucun  doute  l'explication  du  phénomène  et  si 
j'y  insiste,  c'est  que  nous  en  pourrons  peut-être  tirer  quelque 
conséquence  utile  au  point  de  vue  opératoire. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  côlon  transverse  avait  dû  être 
séparé  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  mais  il  était  évi- 
demment resté  dans  le  voisinage,  au  contact  même  du  pédi- 
cule, car  je  n'avais  dégagé  l'intestin  qu'autant  que  cela  m'était 
nécessaire  pour  introduire  les  broches  sans  danger.  D'autre 
part,  le  pédicule  était  très  large,  je  l'avais  fait  saillir  for- 
tement au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  ne  prenant  d'autre 
limite  que  celle  de  la  vessie,  j'avais  plongé  les  broches  aussi 
bas  que  possible,  afin  d'extraire  la  totalité  de  la  tumeur.  Les 
choses  étant  ensuite  abandonnées  à  elles-mêmes,  le  pédicule 
se  rétracta  vers  la  cavité  pelvienne,  entraînant  avec  lui  les 
broches  qui  s'enfoncèrent  dans  la  paroi  abdominale,  au  point 
d'ulcérer  cette  dernière  dans  toute  son  épaisseur.  Or  il  n'est 
pas  douteux  que  l'intestin  n'ait  été  attiré  contre  la  broche 
et  ne  se  soit  peu  à  peu  ulcéré  par  pression. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  cette  complication  est 
qu'il  faudrait  dans  un  cas  analogue,  repousser  l'intestin  aussi 
haut  que  possible  et  replier  fortement  les  broches  de  manière 
à  en  relever  les  extrémités. 

L'ulcération  de  l'intestin  produite  par  ce  mécanisme  fut 
d'abord  très  limitée  et  ne  livra  passage  qu'à  des  gaz  et  un 
peu  de  liquide  ;  le  cours  des  matières  n'était  pas  interrompu 
puisque  la  malade  en  rendit  par  l'anus.  L'adhérence  qui  s'était 
tout  d'abord  établie  entre  là  sttf  face  du  pédicule  et  celU  de 
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HnCestm  aTaît  été  «iflHairt^  pour  protéger  la  cmThé  périto- 
Béale  :  nuis  ralcératkîa  s'^snnnUx  pe::  à  p«Q  et  bî^tôt  les 
Matières  fécales  s'éooalèreDt  ea  totaIi;é  par  la  plaie  abdo- 


Opeodaat,  aialgré  cette  péniUe  complication.  Tétat  géné- 
ral de  la  malade  resta  très  satisfaisan:  et  le  pedircle  se 
détacha  de  lai-mème  le  19"  j^or  e!i  Iiis^sa:::  à  sa  place  une 
large  carité  paraissant  pénétrer  jns^ip'aG  f-:  nd  de  rexeavatî  :>n 
pelrienne. 

A  partir  de  ce  moment,  les  matières  fécales  $-:n:rent  par 
la  plue  en  grande  abondance  et  parfaiiessent  m: ulées.  cîr- 
constan'2i&  «Tii  démontre  enc'~*re  la  r-êali;è  de  Iliyp*3tbèse 
relatire  à  Talcéranon  da  gros  intestin  par  1  une  ies  bro- 
ches. 

La  place  occopée  par  le  péiicnle  s*est  pen  à  peo  resserrée 
et  il  n'est  pins  resté  qn'ane  £st::le  stercorale.  La  santé  de 
la  malade  est  redevence  sensiblen^rnt  normale.  Pendant 
enfiron  denx  mois,  les  matières  fécales  sont  sorties  en  tota- 
lité par  la  plaie  abdominale  an  grand  désespoir  de  la  malade 
qui  en  était  presque  arrÎTée  à  regretter  Tetat  antérieur  à  Topé- 
ration.  Le  7  jnin,  elles  ont  commencé  à  reprendre  la  voie 
normale  et  nous  sommes  en  droit  d'espérer  une  gnérison 
spontanée.  Si  cette  heureuse  éventualité  tarde  à  se  produire, 
one  nouvelle  opération  sera  nécessaire  pour  obtenir  Tocclu- 
s  ion  complète  de  la  fistule. 


CONTRIBUTION  .\  L'ÉTUDE  DE  LA  MACÉRATION 

CHEZ  LE  FŒTIS  VIVANT 
Abrégé  de  a  Faculté  de  MéderÎBe  d^  I^râ^  Accoocheor  deTHôpital  Beaujon. 


On  connaît  bien  aujourd'hui  les  altérations  macroscopi- 
ques ainsi  que  les  modiâcati^ns  histologiques  des  tissus  du 
fœtus,  lorsque,  après  sa  mort,  celui-ci  est  retenu  un  certain 
temps  dans  la  cavité  close  de  l'œuf. 
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Lempereur  (1),  Sentex  (2),  Ruge(3),  etc.,  etc.,  ont  complète- 
ment étudié  la  nature  et  Tordre  d'apparition  des  phénomènes 
de  dégénérescence  à  Tensemble  desquels  on  a  donné  le  nom 
de  macération.  Ils  ont  en  outre  cherché  à  préciser  Tépoque 
où  se  voient  les  premiers  signes  extérieurs  de  cette  macéra- 
tion. Le  décollement  de  Tépiderme,  son  soulèvement  sous 
forme  de  phlyctènes  qui  se  forment  sur  plusieurs  points  du 
corps,  la  déchirure  des  ces  phlyctènes  et  la  dénudation  du 
derme  qui  en  est  la  conséquence  n'apparaissent  en  général 
qu'à  partir  du  troisième  jour  qui  suit  la  mort  du  fœtus. 

«  Pendant  les  deux  premiers  jours,  disent  Tarnier  et  Bu- 
din  (4),  Paspect  du  fœtus  ne  se  trouve  pas  changé.  Il  paraît 
cependant  moins  ferme,  moins  résistant  ;  la  peau  prend  à 
la  face  une  coloration  plus  foncée  ;  partout  iépiderme  est 
parfaitement  adhérent.  A  partir  du  troisième  jour,  les  phé- 
nomènes d'imbibition  s'accentuent,  et  dès  le  cinquième  jour 
la  tète  du  fœtus  se  déforme,  car  le  cuir  chevelu  est  séparé 
des  os  de  la  voûte  par  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide  séro-sanguinolent...  L'épiderme  est  adhérent  sur  une 
grande  partie  du  corps,  mais  au  niveau  des  malléoles,  de  la 
plante  des  pieds,  des  fesses,  des  avant-bras,  il  est  souvent 
décollé  par  une  sérosité  rousseâtre. . .  » 

Ces  phlyctènes  variables  en  nombre  comme  en  étendue  ne 
tardent  pas  à  se  rompre  en  laissant  le  derme  à  nu.  Celui-ci 
est  luisant  et  rouge. 

En  somme  le  premier  phénomène  appréciable^  consiste 
dans  riniiltratiou  œdémateuse  des  tissus  du  fœtus  par  de  la 
sérosité  sanguinolente.  Le  décollement  de  Tépiderme,  la 
formation  des  phlyctènes  qui  en  sont  encore  la  conséquence 
ne  se  produiraient  qu'à  partir  du  troisième  jour. 

L'objet  de  ce  travail  est  de  montrer  que  formation  des 
phlyctènes  et  dénudation  du  derme  peuvent  dans  de  cer- 

(1)  Lempebeub.  Thèse  de  Paris,  1867. 

(2)  Sentez.  Altération  du  fœtus.  1868. 

(3)  RuoB.  Zeitschrift  f.  Gfhurt,  vnd  Gyn.,  1877. 

(4)  Traité  de  l'art  de$  aceouchements^  t.  II,  p.  368. 
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.V  1&  face  interne  dos  cuisBee  petites  bulles  commençant  à  soulever 
l'Opiderme. 
Œdème  aous-cnlané  généralisé.  La  section  de  la  peau  permet 
en  eJfet  de  constater  que  partout  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  infiltré  par  une 
sérosité  claire  forme  une  couche  de  plus 
d'un  centiméire  d'épaisseur. 

Abdomen. —  La  cavité  pé  ri  ton  éale  con- 
tient 195  grammes  environ  de  liquide  ci- 
trin.  Le  péritoine  ne  présente  rien  de 
spécial. 

Une  injection  poussée  par  la  veine  om- 
bilicale montre  que  ce  vaisseau  est  per- 
méable dfina  toute  son  étendue. 

L'intestin  est  de  très  petit  calibre  et  ne 
parBlt  paH  appartenir  i  un  enfant  de  plus 
de  fi  mois  ou  0  mois  1/2. 

Le  foie  dont  la  forme  est  normale,  est 
pelit,  et  présente  une  consistance  remar- 
quablement ferme.  La  couleur  se  rap- 
proche de  celle  de  la  rate. 

La  raie  petite,  a  sa  couleur  et  Ka  con- 
sistance liabituelles. 
Iteiits  normaux. 

Lorsqu'on  a  enlevé  le  foie,  la  rate  et 

FiG.  8.  le  paquet  intestinal,  on  s'aperçoit  que  le 

diaphragme  présente  une  voussure  àcon- 

voxité  inférieure.  Il  fait  en  effet  saillie  'du  côté  de  l'abdomen.   11 

est  certain  qu'il  doit  exister  un  épanchement  dans  les  cavités 

pleurales. 

A.  l'ouverture  du  thorax  il  s'écoule  en  effet  du  côté  droit  un 
liquide  sanguinolent  et  du  cOté  gauche  un  liquide  plus  clair.  Ce 
liquide  recueilli  remplit  uu  verre  de  120  centiro.  cubes  de  capacité. 
Les  organes  thoraciques  sont  extrêmement  petits.  (Fig.  III.| 
Le  cœuret  les  poumons  occupent  la  région  médiane,  mais  entre 
eux  et  les  parois  latérales  du  thorax  existe  un  espace  large,  na- 
guère rempli  parle  liquide. 

Les poMTOons  sont  ceux  d'un  fœtus  de  4  mois  environ.  Ils  sont 
rosés,  et  de  consistance  élastique. 
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Le  cœur  peu  volumineux,  cylîndrolde  est  séparé  du  péricarde 
par  une  petite  quantité  de  liquide  citrin. 

Bxamende  la  tête.  ~  Une  inci- 
sion  pratiquée  circulairement  et 
partant  de  la  région  moyenne  du 
front  montre  que  l'infiltration  du 
tlsBu  cellulaire  est  là  plus  marquée 
que  partout  ailleurs. 

Les  os  de  la  voûte  sont  injectés, 
et  leur  surface  est  très  rugueuse. 
La  tète  dépouillée  de  ses  parties 
mollett  a  les  dimensions  suivantes. 

Diam.  : 


0. 

M. 

10". 

0. 

F. 

7S25. 

B. 

P. 

6',5. 

B. 

T. 

^,f>. 

0. 

B. 

7S25. 

Rien  &  noter  sur  le  reste  dusquelette. 

Vexamen  hUtologique  des  organes  n'a  fourni  aucune  donnée 
intéressante. 

Obsebvation  III 
Communiquée  par  H™  Henbt,  BttKe-fnnme  en  cbef  de  ta  Maternité. 

Accouchement  prématuré.  —  Anasarque  el  ascite  du  fœtus 
—■  Forceps  et  ponction  abdominale.  --  Placenta  œdématié. 
—  Enfant  mort  à  la  fin  du  travail  et  présentant  les  carac- 
tères extérieurs  d'un  enfant  macéra. 

La  nommée  T,,.,femmeR...,  d'une  bonne  constitution, habituel-  . 
lement  bien  portante,  est  encointede  7  mois  et  une  semaine  d'après 
U  date  de  ses  dernières  règles, 

Elle  est  Agée  de  40  ans  et  accouche  pour  la  neuvième  fois.  Lea 
six  premiers  enfants  sont  née  vivants  et  bien  conformés,  les  deux 
derniers  étaient  œdématiés  et  avaient  de  l'ascite.  Touh  les  enfants 
sont  du  même  père.  Pas  de  traces  de  syphilis. 

Pendant  la  grossesse  actuelle  la  femme  11...  a  soulTert  de  dys~ 
pepsie,  et  dans  les  derniers  temps,  d'un  <i>dème  qui  a  envahi  les 
membres  inférieurs.  Albuminurie. 

Depuis  quelques  heures  elle  ressent  des  contractions  doulou- 
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reuses,  qui  la  déterminent  à  entrer  à  la  Maternité  le  31  août  à 
2  h.  1/2  du  soir. 

L'utérus  est  considérablement  développé.  Son  volume  dépasse 
celui  qu'il  offre  d'ordinaire  au  terme  d'une  grossesse  normale. 

Le  sommet  se  présente  ;  on  obtient  facilement  le  ballottement 
▼aginal. 

L'enfant  est  vivant,  les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  droito. 
Col  effacé  offrant  une  dilatation  grande  comme  une  pièce  de 
un  franc.  Les  contractions  sont  faibles,  mais  régulières. 

Le  l^r  septembre  à  2  heures  du  matin  la  dilatation  étant  presque 
achevée,  les  membranes  se  rompent  et  une  certaine  quantité  de 
liquide  s'écoule. 

Le  sommet  se  fixe  au  niveau  du  détroit  supérieur.  O.LG.P. 
•  Les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  toujours  une  fréquence  normale. 
Ils  sont  peu  intenses.  Leur  foyer  maximum  est  à  gauche  et  en 
avant. 

A  2  heures  1/2  du  matin  la  dilatation  est  complète,  mais  l'utérus 
est  inerte  :  la  tète  descend  peu  à  peu  ;  elle  est  de  volume  ordinaire  : 
Le  bassin  est  normalement  conformé. 

Les  téguments  de  la  tète  sont  très  infiltrés  :  partout  où  le  doigt 
peut  s'appuyer  il  forme  des  dépressions  très  profondes. 

La  laxité  des  parties  génitales  permet  au  doigt  d'explorer  pro- 
fondément et  d'arriver  sur  le  cou  du  fœtus  :  là  encore  les  tissus 
sont  très  œdématiés. 

Le  diagnostic  d'anasarque  fœtale  s'impose. 

A  plusieurs  reprises  l'aide  sage-femme  essaie  de  faire  la  rotation 
en  prenant  un  point  d'appui  derrière  l'oreille  droite  appliquée 
derrière  le  pubis. 

Peu  secondée  par  la  contraction  utérine,  cette  manœuvre  ne  peut 
faire  tourner  la  tête. 

A  5  heures  du  matin  elle  n'est  pas  complètement  engagée  dans 
l'excavation,  l'inertie  utérine  persiste,  les  battements  du  cœur 
fœtal  toujours  sourds  ont  une  fréquence  normale. 

A  7  heures  du  matin  les  battements  ne  s'entendent  plus.  On  fait 
une  application  de  forceps  qui  amène  la  tôte  à  la  vulve.  Cette  tète 
difficilement  fléchie  est  dégagée  après  qu'on  a  retiré  le  forceps. 

En  tirant  sur  la  nuque  et  sur  le  menton  on  ne  parvient  que 
péniblement  à  engager  les  épaules.  Le  fœtus  est  extrêmement 
rigide.  On  place  deux  doigts  en  crochet  dans  le  creux  axillaire,  on 
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défléchit  le  membre  supérieur  gauche  et  on  fait  eimuitanément  sor 
la  tète  et  sur  le  bras  des  tractions  qui  ne  parviennent  pae  à  engager 
ptuB  prorondément  le  tronc. 

M»)*  Henry  examine  de  nouveau  la  femme  et  constate  que  le 
tronc  est  retenu  par  développement  exagéré  du  ventre  dont  la  peau 
parait  très  tendue. 
Elle  fait  alors  une  ponction  abdominale  avec  un  trocart  moyen, 
n  s'écoule  auBsitAt  530  gr.  d'un  li- 
quide jaune  foncé  qui  se  prend 
aussitAt  en  masse. 

L'extraction  du  fœtue  ne  présente 
pluK  de  difficulté. 

It  pèse  3830  gr.  Sa  peau  eet  itèa 
épaisse,  inUltrée  ;  elle  présente  au 
cou,  à  la  face,  sur  l'abdomen,  des 
phlyctënes  dont  quelques-unes  très 
larges  sont  rompues  laissant  le  der- 
me à  nu  et  donnant  à  cet  enfant 
mort  depuis  moins  de  deux  heurex 
l'aspectd'unenfantmort  et  macéré. 
(Fig.  3.) 
Aucune  malformation  apparente. 
Après  la  naissance  de  l'enfont, 
l'utérus  reste   très  développé  ;  ii 
remonte  bien   au-dessus  de  l'om- 
bilic. 
li'Ki   j  Quelques  minutes  après,  le  pla- 

centa se  décolle  partiellement. 
Hémorrbagie  abondante  qui  nécessite  de  terminer  artificiellement 
In  délivrance.  L'hémorrhagie  cesse  aussitôt. 

Les  adhérences  placentaires  sont  facilement  détruites  ;  les  coty- 
lédons sont  très  friables.  Le  placenta  est  énormeet  pèse  1,460  gr. 

La  face  utérine  est  d'un  blanc  rosé,  les  villosités  choriales  pa- 
raissent imbibées  de  liquide. 

Le  cordon  gros  dans  presque  toute  son  étendue  est  petit  au 
voisinage  de  son  insertion  placentaire.  11  mesure  50  centîm.,  et  sur 
son  trajet  présente  des  nodosités  très  volumineuses. 
Injection  intra-utérine  de  solution  de  sublimé  au  j^ . 
Autopsie.  —  Le  liquide  retiré  par  la  ponction  est  extrêmement 
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liche  en  albumine.  Il  se  coagule  en  masse  par  Faction  de  l'acide 
nitrique. 

Anasarque  du  fœtus. 

Les  poumons  sont  rosés,  durs,  carnifiés;  ils  plongent  au  fond 
de  Tean. 

Le  cœur  est  assez  volumineux.  La  cloison  inter-ventriculaire  est 
normale.  Le  trou  de  Botal  est  large  et  présente  7  millimétrés  envi- 
ron de  diamètre. 

A  l'ouverture  de  Vabdomen  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux  et  de  sang.  Il  existe  dans  la  cavité péHtonéale  une 
masse  assez  importante  de  caillots. 

Foie  gros,  congestionné.  Sur  la  face  supérieure  du  foie  prés  du 
bord  tranchant  de  la  glande,  se  voient  trois  ou  quatre  déchirures 
irréguliéres,  peu  profondes  et  comme  craquelées.  Il  existe  de  plus 
une  perforation  produite  par  le  trocart  qui  a  traversé  oblique- 
ment toute  l'épaisseur  du  foie. 

La  veine  ombilicale  est  saine.  La  rate  est  congestionnée.  Les 
reins  sont  volumineux  mais  sains.  Il  en  est  de  même  des  ure- 
tères.  Vessie  vide.  Pancréas  normal. 

Le  péricrdne  est  décollé  dans  toute  son  étendue  par  un  épan- 
chement  sanguin. 

Il  existe  au  niveau  du  cervelet  une    hémorrhagie  méningée 
d'origine  récente,  et  caractérisée  par  la  présence  de  plusieurs  cail 
lots  cruoriques. 

Les  hémisphères  cérébraux  n'offrent  rien  de  particulier. 

Observation  IV 
Recueillie  par  M.  Chabtieb,  interne  du  service. 

Hydro-amnios. —  Présentation  de  Vépaule,— Version.—  Enfant 
vivant  présentant  des  phlyctènes  et  une  dénudation  épider- 
mique  locale  qui  lui  donnent  Caspect  d^un  enfant  macéré. 

La  femme  L...,  Joséphine,  âgée  de  21  ans^est  admise^  le  22novem- 
bre  1886,  à  la  salle  Paul  Dubois,  n«  16,  service  de  M.  le  Dr  Ribe- 
mont-Dessaignes. 

Primipare.  Bonne  santé  habituelle. 

En  1870  elle  aeu  la  variole,  dont  on  voit  encore  de  nombreuses 
traces,  en  particulier  sur  la  face. 

Cette  femme  nie  tout  accident  syphilitique  ;  on  ne  trouve  du 
reste  chez  elle  aucune  trace  de  syphilis. 


MACÉRATION  CHEZ   LE   FŒTUS  VIVANT  23 

Elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  le  père  de  son 
enfant. 

Rien  à  signaler  que  des  vomissements  comme  accidents  de  gros- 
sesse. 

Elle  est  0n  travail  depuis  le  21  à  minuit. 

Présentation  de  l'épaule  droite  en  A.  I.  D. 

Les  bruits  du  cœur  s'entendent  nettement  au-dessus  de  rombilic. 
Dilatation  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Membranes 
intactes. 

Il  existe  de  l'hydropisie  de  Tamnios.  L'utérus  est  en  effet  très 
développé,  bien  que  la  femme  L...  ne  soit  enceinte  que  de  7  mois  : 
ses  dernières  régies  datent  du  22  avril  1885.  Urines  normales.  Le 
bassin  est  bien  fait. 

A  8  h.  1/2  du  soir  la  dilatation  étant  complète,  on  fait  la  version 
après  avoir  rompu  la  poche  des  eaux,  ce  qui  a  donné  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  amniotique.  La  saisie  d'un  pied  et  révo- 
lution du  fœtus  se  font  sans  peine,  mais  l'extraction  est  difficile. 
Malgré  les  tractions  énergiques  et  dirigées  en  arrière  et  en  bas,  le 
tronc  reste  immobile^  à  un  moment  on  perçoit  un  petit  craquement 
qui  se  produit  au  niveau  de  la  cuisse.  Le  toucher  manuel  pratiqué 
alors,  apprend  que  l'abdomen  est  volumineux  et  tendu. 

Le  pied  amené  au  dehors  est  dépouillé  sur  sa  face  dorsale  de  son 
épiderme.  On  croirait  qu'il  s'agit  d'un  enfant  macéré  depuis  quel- 
ques jours  si  l'auscultation  n'avait  permis  quelques  minutes  avant 
d'entendre  les  bruits  du  cœur.  Après  dix  minutes  de  tractions  sou- 
tenues l'abdomen  finit  par  se  dégager.  Les  épaules  et  la  tète  sur- 
tout avec  la  plus  grande  facilité. 

L'enfant  est  vivant.  Il  fait  des  mouvements  inspiratoires,  mais 
ne  crie  pas.  On  pratique  l'insuftlation.  Malgré  cela  il  succombe 
20  minutes  après  sa  naissance.  Délivrance  normale. 

Sauf  quelques  points  de  dégénérescence  graisseuse,  le  placenta 
ne  présente  aucune  altération  appréciable  à  la  vue. 

Autopsie  du  fœtus.  —  Fœtus  de  7  mois,  du  sexe  masculin. 

Longueur  totale  37  cent. 

Diam.  :        O.  M.  9s5 

O.  F,  8^5 

S.  O.  B.  8^5 

B.  I.  P.  8%5 

B.  I.  T.  7",5 
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L'enfant  quoique  ayant  vécu  30  minutes  présente  l'aspect  d'un 
enfant  mort-né  macéré.  Les  deux  pieds  sont  dépouillés  de  leur  épi- 
derme,  sur  leur  face  dorsale  et  leurs  bords. 
11  en  est  de  même  des  orteils.  La  face  plan- 
taire ne  présente  rien  d'anormal. 

Des  Ilots  de  dénudation  s'observent  sur 
les  jambes,  dans  leurs  deux  tiern  inférieurs. 
Au  niveau  des  parties  dénudées  le  derme 
est  d'une  couleur  rouge  sombre,  il  est  gonllé 
et  parsemé  de  petites  taches  noirâtres.  Ces 
lésions  offrent  sur  les  deux  membres  supé- 
rieurs une  disposition  presque  symétrique. 
Des  altérations  exactement  semblables  se 
voient  aux  deux  membres  supérieurs.  Les 
mains  et  les  doigts  sont  dépourvus  d'épi- 
derme  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
face  dorsalfl- 

La  face  palmaire  est  intacte.  Sur  l'abdo- 
men à  gauche  de  l'ombilic  on  voit  une  petite 
phlyctène  remplie  de  sérosité  claire. 

Dans  toute  la  région  l'épiderme  se  sépare 
du  derme  avec  la  plus  grande  facilité  immé- 
diatement après  la  naissance.  Il  est  au  con- 
p,      .  traire  très  adhérent  au  niveau  du  front  et 

des  joues,  et  na  peut  s'enlever  par  frotte- 
ment. 

Abdomen.  —  Volumineux,  tendu.  A  l'incision  des  parois  abdo- 
minales il  s'écoule  environ  200  grammes  de  liquide  citrin  contenu 
dans  la  cavité  péri  ton  éale. 

Foie.  —  Pas  d'altérations  appréciables  A  l'œil  nu.  Volume  nor- 
mal. Raie,  petit'e,  sans  altération.  Estomac,  normal.  Pancréiis. 
volumineux  et  remarquable  par  sa  dureté  qu'on  peut  qualiUer 
exactement  de  cartilagineuse. 

Reins.  —  Ils  offrent  leur  aspect  lobule  normal  ;  leur  coupe  ne 
montre  rien  de  particulier.  Capsules  surrénales,  volume  et  aspect 
ordinaires. 

Poumons.  —  Les  deux  poumons  sont  remitrquables  par  leur 
induration.  Très  résistants  i\  H  prpseion  du  doigt,  ils  crient  sous 
le  scalpel. 
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Un  morceau  détaché  de  Torgane  et  plongé  dans  Teau  tombe  an 
fond  du  vase. 

La  coupe  des  poumons  donne  une  surface  dont  l'aspect  ressemble 
au  tissu  hépatique. 

On  ne  peut  dilater  d'une  manière  appréciable  les  alvéoles  par 
l'insufflation. 

Crâne.  —  Sous  le  cuir  chevelu  on  trouve  un  épanchement  san- 
guin peu  abondant. 

Cerveau,  —  Ramolli.  Un  peu  injecté.  A  la  base  du  cerveau  en 
arrière  et  à  droite,  dans  la  scissure  qui  sépare  le  lobe  frontal  du 
lobe  temporo-occipital,  on  trouve  une  hémorrhagie  méningée. 

Le  caillot  se  prolonge  dans  la  direction  de  la  grande  fente  céré- 
brale de  Bichat.  L'épanchement  n^est  pas  très  abdndant.  Rien 
dans  les  ventricules,  ni  du  côté  du  bulbe.  Il  n'y  a  pas  de  foyers 
sanguins  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale. 

Squelette.  —  Le  fémur  droit  présente  un  décollement  épiphy- 
saire  à  son  extrémité  supérieure. 

Le?  08  des  membres  ne  présentent  pas  d'altérations  apprécia- 
bles, on  les  fend  difficilement  dans  le  sens  de  leur  longueur  avec 
un  fort  scalpel. 

Notons  enfin  qu'au  niveau  du  pli  de  l'aine  droite  la  peau  est 
déchirée  transversalement.  Les  muscles  et  les  aponévroses  sont 
intacts  à  ce  niveau. 

Examen  histologique,  fait  par  M.  Girode,  interne  des  hôpitaux. 

Cet  examen  a  porté  sur  les  poumons,  le  foie,  le  pancréas  et  les 
reins. 

Poumons,  L'apparence  alvéolaire  est  à  peine  accusée.  Les  4/5 
des  alvéoles  sont  restés  affaissés  et  n'ont  pas  été  pénétrés  par 
l'air.  Quelques  alvéoles  dilatés  par  l'arrivée  de  l'air,  ont  leur 
cavité  presque  entièrement  remplie  par  un  bouchon  cellulaire 
comprenant  :  1<>  des  cellules  polygonales  à  protoplasma  clair,  avec 
un  petit  noyau  ovalaire  central  ;  8»  des  éléments  arrondis  forte- 
ment colorés  par  le  carmin  rappelant  l'aspect  des  cellules  lympha- 
tiques. 

Les  travées  interlobulaires  sont  épaissies  et  présentent  (surtout 
dans  les  points  qui,  i\  l'œil  nu,  paraissent  sclérosés)  un  grand 
nombre  de  cellules  fusif ormes  et  même  de  véritables  fibres. 

Les  parois  bronchiques  ne  paraissent  pas  altérées  ;  la  lumière 
de  quelques  bronches  est  seulement  rétrécie  ou  oblitérée  par  un 
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bouchon  analogue  à  celui  qu^on  a  trouvé  dans  quelques  alvéoles. 

La  branche  artérielle  qui  accompagne  la  bronche  a  une  paroi 
très  épaisse  mal  limitée  au  dehors  où  elle  est  riche  en  cellules 
embryonnaires,  fortement  colorées  par  le  carmin.  La  tunique 
interne  est  boursouflée  d'une  manière  inégale,  ce  qui  donne  à  la 
lumière  du  vaisseau  Taspect  d'une  étoile  à  3  ou  4  branches. 

Foie.  —  Grande  friabilité.  Coupes  peu  démonstratives.  Les 
espaces  de  Kiernan  sont  élargis,  riches  en  petites  cellules  rondes, 
et  leurs  angles  se  prolongent  plus  loin  entre  Je  s  lobules.  La  veine 
centrale  est  entourée  d'une  couronne  de  cellules  embryonnaires. 
On  en  trouve  môme  de  petits  agglomérats  en  plein  lobule.  Ces 
amas  de  petites  cellules  rondes,  fortement  colorés  par  le  carmin 
présentent  parfois  à  leur  centre  des  éléments  déformés  incolores, 
d'apparence  vitreuse.  Ces  lésions  sont  distribuées  d'une  façon  très 
inégale. 

Pancréas,  —  Cet  organe  a  un  volume  remarquable,  une  colora- 
tion blanc  grisâtre,  une  dureté  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  pres- 
que ligneuse. 

L'aspect  microscopique  est  identique  à  celui  d'une  glande  mam- 
maire depuis  longtemps  au  repos. 

Le  tissu  de  la  glande  est  distribué  en  territoires  séparés  par  des 
bandes  ou  anneaux  de  tissu  conjouctif  à  éléments  surtout  fusifor- 
mes,  et  orientés  dans  le  môme  sens. 

Chaque  territoire  est  lui-môme  constitué  par  une  masse  uni- 
forme de  tissu  conjonctif  présentant  sur  des  coupes  colorées  au 
picro-carmin  (grossissement  de  40  diam.)  de  petites  taches  rondes, 
ovales,  irrégulières,  rameuses,  sans  apparence  canaliculée. 

Â  un  plus  fort  grossissement  (150  diam.)  on  reconnaît  des  amas 
de  cellules  polyédriques  à  gros  noyau  rond  en  contact  intime  les 
unes  avec  les  autres.  Les  conduits  excréteurs  se  distinguent  par 
leur  siège  dans  les  travées  et  par  leur  épithélium  cubique. 
Leur  paroi  est  formée  de  lames  conjonctives  superposées,  se  con- 
fondant à  la  périphérie  avec  le  tissu  des  travées. 

Le  système  artériel  parait  sain. 

Reins,  —  Aspect  àpeu  près  normal. 

Les  prolongements  de  tissu  conjonctif  sous-capsulaire  qui  don- 
nent au  rein  son  aspect  lobule,  semblent  plonger  assez  avant  dans 
la  substance  rénale. 
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Observation  V 
Service  du  Prof.  Pinabd.  Recueillie  par  M.  André  Bataillabd. 

Hydramnios,  —  Dépouillement  épidermique  observé  chez  un 

fœtus  venu  au  monde  vivant. 

La  nommée  M...,Marie^femmeG...,82an8^  couturière,  entre  à  la 
salle  Ste-Anne,  n<>  4,  dans  le  service  du  D' Pinard,  le  17  octobre  1886. 

Antécédents  pathologiques.  —  Ërysipèles  répétés. 

Antécédents  physiologiques.  —  Envoyée  en  nourrice  à  la  cam- 
pagne, n'a  marché  qu'à  près  de  deux  ans.  Réglée  à  19  ans,  irré- 
gulièrement. 

Six  grossesses  antérieures.  Tous  les  enfants  sont  nés  à  terme, 
spontanément,  et  présentant  le  sommet.  Tous  élevés  au  biberon 
sont  morts  en  nourrice  entre  5  et  6  mois. 

Grossesse  actuelle,  —  Les  dernières  règles  remontent  au  25  fé- 
vrier. A  partir  du  o^  mois,  hydramnios.  Il  y  a  un  mois,  les  membres 
inférieurs  se  sont  infiltrés.  Actuellement,  à  l'œdème  des  membres 
inférieurs  s'est  ajouté  de  l'œdème  des  grandes  lèvres.  Pas  d'albu- 
mine dans  l'urine. 

L'examen  du  squelette  ne  révèle  rien  de  particulier,  exception 
faite  du  bassin  qui  a  été  touché  par  le  rachitisme. 

Diamètre  promonto-pubien  minimum,  9  centimètres. 

Le  ventre  est  énorme,  les  parois  utérines  sont  très  distendues. 
Le  segment  inférieur  de  Tutérus  bombe  peu  dans  le  vagin,  et  à 
travers  l'orifice  du  col  perméable  on  arrive  sur  les  membranes  de 
l'œuf  modérément  tendues.  Le  palper  est  difficile,  les  contractions 
indolores  de  la  grossesse  se  succédant  rapidement. 

Il  ne  parait  y  avoir  qu'un  seul  fœtus.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  perceptibles  à  cause  du  grand  excès  de  liquide  amniotique, 
mais  les  deux  pèles  perceptibles  du  fœtus  encore  mobile  ont  bien 
la  consistance  propre  à  un  fœtus  vivant. 

Pas  de  mouvements  spontanés  bien  nets. 

Depuis  trois  semaines  la  malade  est  très  gênée  par  le  dévelop- 
pement anormal  de  son  ventre.  Êtouffements  surtout  dans  le  déçu- 
bitus  dorsal  ;  rendant  le  sommeil  impossible  et  les  digestions  très 
laborieuses.  Rétentions  d'urine  passagères. 

M.  Pinard  se  décide  à  intervenir  le  23  octobre  à  10  heures  du 
matin. 
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Rupture  artificielle  des  membranes.  Cinq  litres  de  liquide  amnio- 
tique sont  recueillis  à  ce  moment.  Le  liquide  est  jaune  citrin. 

La  tête  descend  aussitôt  dans  l'excavation  inclinée  sur  le  parié- 
tal postérieur  en  O.I.G.A.  La  dilatation  est  complète  à  5  heures 
du  soir. 

Pendant  la  journée  l'auscultation  pratiquée  à  plusieurs  reprises 
fait  percevoir  les  battements  du  cœur  fœtal  réguliers  et  bien  frap- 
pés. 

Le  travail  progresse  lentement  ;  néanmoins  le  dégagement  de 
la  tète  s'opère  naturellement.  La  tète  apparaît  en  dehors  de  la 
vulve,  très  cyanosée,  l'enfant  fait  à  ce  moment  plusieurs  efforts 
d'inspiration. 

Le  dégagement  des  épaules  offre  de  grandes  difficultés. 

Terminaison  de  l'accouchement  le  23 octobre  à  6  h.  1/2  du  soir. 

L'enfant  ne  fait  que  quelques  mouvements  d'inspiration  avant 
de  succomber. 

Délivrance  naturelle,  40  minutes  après  l'accouchement.  Mem- 
branes intactes,  non  dédoublées;  le  cordon  ne  présente  aucune 
altération. 

Sexe  :  féminin. 

Poids,  3  kilos  300. 


totale 47  centim. 

Longueur  ^  du  sommet  à  Tombilic.  .  .     27      — 


! 

f  de  l'ombilic  aux  talons.  .   .  20 

(Occipito  frontal 10  — 

—      mentonnier ....  12  — 

*^*c.**..        ,  bipariétal 9  — 

/  bitemporal 7  — 

\  sous-occipital-bregmatique .  9  — 

La  durée  totale  du  travail  a  été  de  20  heures  1/2. 

Le  soir,  la  femme  avait  38o,8.  Le  lendemain  36«,9. 

Autopsie  du  fœtus.  —  Tôte  cyanosée.  Cou  infiltré.  Cyanose 
de  toute  la  face  palmaire  de  la  main  droite.  Peu  de  phlyctènes. 
Il  n'existe  qu'une  seule  petite  bulle  distendue  par  de  la  séro- 
sité opaline  et  située  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  bras  droit. 
L'épiderme  du  membre  supérieur  est,  en  plusieurs  points,  enlevé 
ouérodé. 

L'abdomen  est  anormalement  développé.  Il  a  la  forme  d'un 
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ventre  de  batracien.  Au  niveau  de  sa  paroi  antéro-latérale,  il 
existe,  sur  une  étendue  que  nous  allons  déterminer,  un  dépouille- 
ment épidermique,  mettant  à  nu  le  derme  qui  oiïre  une  belle  teinte 
saumon  uniforme. 

Voici  quelles  sont  les  limites  de  la  dénudation  dermique. 

De  la  partie  inférieure  de  l'anneau  ombilical  auquel  est  encore 
appendue  l'extrémité  du  cordon  qui  présente  sa  couleur  nacrée  et 
une  consistance  normale,  partent  deux  lignes  à  concavité  supé- 
rieure  qui  s'étendent  vers  les  flancs.  En  arriére  elles  s^étendent 
jusque  vers  la  partie  moyenne  du  plan  latéral  du  fœtus  pour  re- 
monter ensuite  vers  l'hypochondre. 

L'hypochondre  droit  est  en  grande  partie  dépouillé  de  son  épi- 
derme.  Dans  l'hypochondre  gauche  Tépiderme  manque  dans  un 
point  isolé  formant  Ilot. 

Il  existe  un  Ilot  semblable,  dépouillé  pareillement  de  son 
épiderme,  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite.  Cet  Ilot,  plus 
considérable  que  le  premier,  est  limité  infôrieurement  par  le  pli 
de  l'aine. 

L'épigastre  et  Thypogastre  sont  seuls  entièrement  respectés  par 
cette  région. 

L'aspect  antérieur  des  membres  inférieurs  ne  présente  rien  à 
noter. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que  la  cavité  des  deux 
plèvres  est  distendue  par  de  la  sérosité  citrine  parfaitement  trans- 
parente et  limpide. 

Les  poumonsy  accolés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale, 
offrent  Taspcct  et  la  consistance  des  poumons  d'un  fœtus  n'ayant 
pas  respiré. 

Cœur  normal.  La  cavité  péritonéale  est  également  remplie  par 
de  la  sérosité  offrant  les  caractères  ci-dessus  mentionnés. 

Tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale  paraissent  normaux, 
sauf  le  foie,  qui  est  très  gros  et  offre,  à  la  coupe,  un  aspect  et  une 
consistance  splé  niques. 
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MÉLANO- SARCOME  PRIMITIF  DE  LA  VULVE  (» 

Par  R.  W.  Taylor^  chirurgien  à  Thôpital  «  la  Charité  3>  de  New-Tork. 

(Traduit  parle  D^*  R.  Labusquiâbe.) 

Suite  et  fin. 


Observation  V  (Haeckel)  (2) 

Il  s'agit  d'une  femme,  &gée  de  69  ans,  ayant  belle  apparence  et 
vigoureuse  pour  son  âge.  Elle  fut  examinée,  pour  la  première  fois, 
le  9  avril  1887.  BUle  avait  eu  6  enfants  et  fait  2  fausses  couches.  11 
mois  environ  avant  l'examen,  elle  s'était  aperçue  de  la  présence, 
sur  les  organes  génitaux  externes,  d'une  petite  tumeur,  qui  gros- 
sit peu  à  peu.  Cinq  mois  plus  tard,  les  ganglions  inguinaux  du  c6té 
gauche  s'engorgèrent  et,  cinq  mois  après,cefutle  tour  des  ganglions 
du  côté  droit.  La  femme  n'accusait  qu'une  sensation  de  plénitude 
du  vagin.  Haeckel  constata  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing 
d*un  enfant,  de  couleur  noir  bleu  strié  de  blanc,  qui  comprenait 
la  totalité  de  la  petite  lèvre  gauche,  le  clitoris,  la  portion  supérieure 
de  la  petite  lèvre  droite,  et  qui,  par  sa  disposition,  rappelait  celle 
d'un  fer  à  cheval  à  branches  inégales.  Le  néoplasme  qui,  par  sa 
coloration,  tranchait  vivement  sur  les  tissus  environnants,  se  pro  - 
longeait  sur  la  grande  lèvre  gauche,  et  aussi,  mais  à  une  distance 
moindre,  sur  la  grande  lèvre  droite.  A  l'orifice  de  l'urèthre,  il  y 
avait  un  petit  nodule,  et  l'on  en  distinguait  deux  autres  entre  la 
grande  et  la  petite  lèvre  gauches.  Dans  la  profondeur  du  mont  de 
Vénus,  on  sentait  deux  cordons  durs,  qui  parurent  être  les  corps 
caverneux  du  clitoris  infiltrés.  On  trouvait  dans  l'aine  gauche  une 
masse,  du  volume  d*une  prune,  qui  était  constituée  par  des  gan- 
glions tuméfiés  ;  dans  l'aine  droite,  il  y  avait  aussi  une  tuméfaction 
ganglionnaire,  mais  moins  accusée.  Le  ganglion  épithrocléen  gau- 
che était  augmenté  de  volume.  Sur  le  corps,  pas  de  pigmentations 


(1)  Vid,  in  Annales  de  Gyn.  et  d*0b8t.  Juin  1889,  p.  iOl.  Nous  avions 
déjà  publié  la  traduction  de  la  1^*  partie  de  ce  travail,  quand  nous  avons  reçu 
un  'deuxième  manuscrit,  qui  contient  quelques  légères  additions.  Ainsi,  le» 
trois  obBervations  que  nous  donnons  aujourd'hui.  (R.  L.) 

(2)  Ueber  melanotische  Geschwûlste  der  weiblichen  Genitalien.  Areh,  /. 
Gynàk.,  XXXII,  1888,  p.  400  et  s . 
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anormales,  pas  de  nœvi  pigmentaires.  On  ût  une  opération,  dans 
laquelle  on  extirpa  toute  la  masse  vulvalre,  le  tissu  graisseux  du 
mont  de  Vénus,  et  les  ganglions  infectés.  La  cicatrisation  fut 
plutôt  lente.  Pnis  Ton  vit  se  développer,  conjointement  avec  une 
cachexie  profonde,  de  l'ascite,  de  l'ictère,  de  l'œdème  des  extrémités 
inférieures,  et  la  malade  succomba  5  mois  après  l'opération. 

Observation  VI  (Bailly)  (1) 

Femme  îlgée  de  72  ans,  nerveuse,  et  qui  avait  souffert  de  rhu- 
matisme avant  sa  60«  année.  Puis,  elle  avait  joui  d'une  bonne 
santé.  10  mois  avant  qu'elle  fût  examinée,  elle  avait  constaté  la 
présence,  dans  Tépaisseur  de  la  petite  lèvre  droite,  d'une  tumeur 
indolente,  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Après  être  restée  silen- 
cieuse pendant  un  peu  moins  d'un  an,  cette  tumeur  s'accrut  rapi- 
dement, devint  superficielle  et  s*ulcéra.  Plus  tard,  une  deuxième 
tumeur  apparut  sur  la  face  externe  de  la  petite  lèvre  gauche  et 
au  voisinage  de  la  fourchette.  Elle  obstruait  l'orifice  vaginal.  Il 
existait  aussi  des  dépôts  pigmentaires,  noirs,  sur  la  vulve  et  dans  le 
vagin,  lequel,  en  raison  de  sa  sensibilité,  ne  pouvait  être  examiné. 
La  tumeur  fut  enlevée. 

La  relation  de  ce  cas  fut  faite  un  mois  après  l'opération.  La  plaie 
opératoire  n'était  pas  encore  cicatrisée,  et  il  ne  paraissait  pas  y 
avoir  d'engorgement  ganglionnaire.  Mais  il  est  noté  que  la  malade 
avait  un  aspect  fâcheux,  alarmant,  qu'elle  maigrissait  de  jour  en 
jour,  et  qu'elle  gardait  le  lit. 

Observation  VII  (Fischer)  (2). 

Femme  âgée  de  50  ans,  qui  fut  examinée  pour  la  l""»  fois,  le 
22  avril  1870.  Cinq  mois  auparavant,  était  apparue,  sur  la  grande 
lèvre  gauche,  une  petite  tuméfaction,  qui  s'accrut,  acquit  la  gros- 
seur d'une  noix,  s'ulcéra,  et  donna  lieu  à  des  pertes  de  sang.  Les 
ganglions  gauches  s'engorgèrent  simultanément  avec  l'apparition 
de  la  tumeur.  Celle-ci  fut  enlevée,  et  la  femme  renvoyée,  comme 


(1)  Tumeurs  mélanotique»  de  la  vulve;  Gaz.  hehd,  de  méd,  et  de  rhir,,  18Gî<, 
n»  47,  p.  740  et  s. 

(2)Uebcr  die  Ursaclien  der  Krebskrankheit  und  ihre  Heilbarkeit  durch  das 
Menser.  Dcuturh,  ZeiU.  /.  f7ur.,  XÏV,  18H0-81,  p.  548,  650. 
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guérie,  au  bout  de  4  semaines.  Peu  de  semaines  après,  récidive, 
sous  forme  d'un  nouveau  néoplasme  sur  les  grandes  lèvres.  Six 
mois  après  l'opération,  les  ganglions  gauches  s'ulcérèrent,  la 
femme  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  succomba.  On  accepta  l'idée 
que  l'irritation  produite  par  une  leucorrhée  chronique  avait  pu 
jouer  un  certain  rôle  dans  Tétiologie  de  l'affection. 

HISTOIRE   CLINIQUE 

Le  mode  de  développement  de  ces  tumeurs  mélano-sarco- 
mateuses  de  la  vulve  est  essentiellement  le  môme  que  celui  de 
leurs  congénères  d'origine  dermique.  Toutefois,  dans  leur  évo- 
lution, les  premières  présentent  certains  traits  particuliers 
qui  leur  sont  dévolus  par  la  nature  éminemment  vasculaire 
des  muqueuses,  et  par  la  conformation  anatomique  des  par- 
ties. D'autre  part,  la  connaissance  de  l'histoire  clinique  des 
sarcomes  cutanés  estd'un  grandsecours  dans  cette  étude  (1). 

(1)  A  ce  sujet,  il  y  a  peut-être  intérêt  i\  donner  quelques  détails  sur  quel- 
ques cas  de  tumeurs  mélano-sarcomateuses,  développées  au  voisinage ,  des 
organes  externes  de  la  génération,  cas  disséminés  dans  la  littérature  médicale 
et  couramment  reçus  comme  étant  des  faits  de  tumeurs  vulvaires. 

Febousson  a  rapporté  un  cas  de  tumeur,  en  toute  probabilité  de  nature 
mélano-sarcomateuse  (  <£  Becurrence  of  a  Melanotic  Tumor  ;  Removal  »,  Lan* 
cety  vol.  1,  1851,  p.  622).  Une  femme  Âgée  de  45  ans,  avait  une  tumeur  solide, 
mobile,  qui  de  l'épine  iliaque  s'étendait  en  bas  jusqu'à  mi-chémin  du  liga- 
ment de  Poupart.  Deux  années  auparavant^  elle  avait  une  tumeur,  bleu  noir, 
à  court  pédicule,  située  à  droite  du  mont  de  Vénus.  La  peau  située  au-dessus, 
s'ulcéra  et  mit  à  découvert  un  néoplasme  fongueux,  qui  donna  lieu  à  des 
hémorrhagies  abondantes.  Ou  l'extirpa,  et  la  cicatrisation  eut  lieu.  La  tumeur 
inguinale  (évidemment  d'origine  lympbatique)  se  montra  secondairement  à 
celle  du  mont  de  Vénus.  L'examen  histologique  ne  fut  pas  fait^  mais  Ton 
qualifia  la  tumeur  de  mélanotique, 

FiBOHBE  (loc.  cit.)  relate  le  cas  suivant  :  Une  femme  avait,  depuis  sa 
34*  année,  une  tumeur  noirâtre  au  niveau  du  périnée.  Avant  ea  54*  année, 
une  tumeur,  du  volume  de  deux  poings,  embrassant  les  ganglions  lymphati- 
ques gauches,  apparut,  et  on  Textirpa.  11  ans  après,  il  n'y  a  pas  encore  eu  de 
récidive. 

Waostaffe  (((  Pigmented  Myxoma,  alveolated,  removed  from  near  the 
Labium  Majus  n  Trant.  Patîu  Soc,   of  London^  vol.  XXIV,  1873,  p.  167 
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Le  mélaDO-sarcome  de  la  vulve  débute  sous  forme  d'una 
petite  tache  rouge  ou  purpurine,  située  dans  la  portion  pro- 
fonde de  la  muqueuse.  Bientôt  cette  tache  se  transforme  en 
papule,  puis  en  nodule,  dont  on  peut  voir  un  bel  exemple, 
sur  la  figure  ci-dessous,  dans  la  lésion  ovalaire  plus  petite, 


située  immédiatement  en  dedans  du  bord  de  la  grande 
lèvre  droite  et  au-dessus  de  la  tumeur  véritable.  Sur  une 
surface  plane,  ce  nodule  peut  affecter  une  forme  sphérïque 

rapporte  le  tw  d'une  Eemmu  Agée  de  42  «ns,  qui  avait  une  tumeur  conique, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  but  la  grande  lèvre  gauche.  On  dit  qu'elle 
était  du  type  mixte  de  myio-earcomc. 

Ou  peut  bire  remarquer  que  lei  tumeurs  niélanotiqueB  de  l'utérus  sont 
très  rares,  et  qu'habituellement,  elles  appartiennent  i  la  forme  mélano-aarco- 
mateuie.  D'autre  pari,  on  s'a  jamais  observË  de  eas  de  mélano-carcinome  ou 
de  mélano-sarcome,  développé   primitivement  soit  sur  lea  ovaires  soit  sur  le 
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OU  ovalaire;  mais,  dans  une  dépression  comme  au  niveau 
du  sillon  inter-labial,  il  peut  avoir  un  aspect  linéaire  (il 
en  était  ainsi,  dans  mon  cas,  au  début  de  la  maladie).  Dans 
une  région  anfractueuse,  au  voisinage  du  méat  urinaire, 
de  Torifice  du  vagin,  de  la  fourchette,  il  n*aura  pas  de  forme 
bien  définie.  Le  nodule  représentant,  peut-on  dire,  la  lésion 
bien  développée  du  processus  morbide,  ses  progrès  ulté- 
rieurs se  dessinent  promptement.  S'accroît-il  en  surface, 
il  donne  lieu  d'abord  à  des  tumeurs  sessiles.  Mais  si,  comme 
dans  mon  cas,  le  néoplasme  morbide,  est  très  exubérant,  et 
vers  l'extérieur,  on  peut  voir  se  former  une  tumeur  nettement 
pédiculée,  comme  il  est  indiqué  dans  la  planche. 

Quand  le  processus  néoplasique  embrasse  une  surface 
plus  étendue,  on  trouve  des  tumeurs  sessiles,  de  volume 
variable,  qui  peuvent  avoir  la  grosseur  du  poing  ou  d'un 
œuf  d'oie.  Ou  bien,  n'ayant  pas  de  semblables  dimensions, 
elles  peuvent  s'étaler  plus  ou  moins  loin  de  leur  lit,  comme 
dans  le  cas  de  Terrillon.  Au  toucher,  elles  paraissent  plus 
fermes  que  1  éponge  et  moins  que  le  caoutchouc  non  vulca* 
nisé;  on  peut  comparer  leur  densité  à  celle  d'une  prune. 
Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  finement  ou  grossière- 
ment lobulée.  Il  semble  qu'elles  soient  formées  par  une  subs- 
tance homogène,  et,  sous  diverses  incidences  de  la  lu- 
mière, elles  présentent  une  coloration  bleue  ou  noire,  par- 
fois une 'combinaison  de  ces  deux  nuances.  Bien  que  fer- 
mement adhérentes,  elles  obéissent  facilement  à  la  traction 
et  au  déplacement.  Quand  elles  sont  très  volumineuses, 
elles  peuvent  devenir,  à  leur  surface,  verruqueuses  ou 
même  fongueuses.  Et,  dans  ce  cas,  elles  exsudent  une  sorte 
d'ichor  sanguinolent  (peut-être  d'odeur  fétide),  et,  à  l'oc- 
casion, s'incrustent  plus  ou  moins.  Éventuellement,  à  la 
suite  d'érosions,  elles  deviennent  le  siège  d'ulcérations  su- 
perficielles, et,  à  cette  période,  .comme  d'ailleurs  dans  celles 
où  elles  deviennent  verruqueuses  ou  fongueuses,  elles  sont, 
parfois,  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  modérées  ou 
abondantes.   Leur  masse  centrale  est  susceptible  de  subir 
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des  phénomènes  de  ramollissement,  processus  qui  aboutit  à 
la  formation  d'ulcères  nécrosiques  et  putrides.  S'accomplit- 
il  au  niveau  de  cette  sorte  de  mélano- sarcome,  une  résorp* 
tion  spontanée,  comme  le  fait  se  produit  dans  les  néoplas- 
mes analogues  de  la  peau,  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  le 
dire.  D'autre  part,  comme  le  tissu  connectif  est  rare  du  côté 
vulvaire  de  ces  tumeurs,  il  est  peu  probable  qu'on  soit  ap- 
pelé à  voir,  dans  cette  région,  rien  qui  rappelle  les  nodules 
sous-cutanés  des  mélano-sarcomes  du  tégument.  L'abla- 
tion de  ces  tumeurs  peut  être  ou  non  suivie  d'une  cicatrisa- 
tion parfaite. 

De  nos  connaissances  actuelles,  on  peut  établir  que  les 
progrès  de  l'affection  sont  parfois  lents  et  parfois  tout  à 
fait  rapides,  alors  que  le  processus  a  un  caractère  d'exubé- 
rance nettement  accusé.  C'est  ce  que  Ton  observe  chez  lès 
sujets  avancés  en  âge,  et  il  serait  intéressant  de  suivre, 
attentivement,  à  l'occasion,  la  marche  de  la  maladie  chez 
les  jeunes  sujets. 

Dans  le  cas  de  Terrillon,  il  est  noté  une  pigmentation  noire, 
diffuse,  de  toute  la  muqueuse  vaginale,  sans  aucune  autre 
forme  d'hypertrophie.  Il  y  a  là  quelque  analogie  avec  la  colo- 
ration bronzée,  générale  du  tégument,  qu'on  observe  par- 
fois au  cours  du  mélano-sarcome  de  la  peau.  Cette  pigmen- 
tation est  également  signalée  dans  l'observation  de  Bailly. 

Les  symptômes  du  mélano-sarcome  de  la  vulve  sont  en 
réalité  fort  modérés.  Â  leur  début,  ces  néoplasmes  causent 
un  peu  de  cuisson,  de  prurit,  et  éventuellement  donnent  lieu 
à  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Plus  tard,  ils 
causent  des  malaises  en  raison  de  leur  volume.  S'ils  siègent 
près  de  Turèthre,  ils  gênent  la  miction,  et,  dans  le  voisinage 
de  la  vulve,  créent  des  obstacles  mécaniques  très  fâcheux. 
Dans  la  période  de  dégénérescence,  ils  peuvent  devenir 
l'origine  de  grandes  souffrances  et  de  nombreux  malaises. 

Il  existe  touchant  la  marche  et  le  mode  de  généralisation 
du  mélano-sarcome,  comme  d'ailleurs  quand  il  s'agit  des  au- 
tres néoplasmes  malins,  tellement  d'incertitude,  qu'il  est  im- 
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possible  de  tenter  de  les  décrire  ;  il  n'est  pas  deux  cas  dans  les 
quels  les  choses  se  passent  de  la  même  manière.  La  généra- 
lisation, dans  la  variété  qui  nous  occupe,  se  fait  par  les  voies 
lymphatiques,  qui  aboutissent  directement  aux  viscères  ;  c'est 
donc  sur  ces  organes  qu'on  doit  s'attendre  à  voir  se  produire 
les  infections  secondaires.  Dans  le  cas  de  sarcomes  de  lapeau, 
l'extension  maligne  s'opère  par  les  vaisseaux  sanguins,  lym- 
phatiques, et  par  continuité  de  tissus  ;  aussi,  voit-on,  d'une 
manière  si  constante,  de  nouveaux  noyaux  morbides  appa- 
raître sur  l'enveloppe  externe.  Il  est  vraisemblable  que  dans 
le  mélano-sarcome  des  organes  génitaux  de  l'homme  et  de 
la  femme,  la  peau  n  est  pas  intéressée  d'aussi  bonne  heure  et 
aussi  fréquemment  que  le  système  lymphatique  et  les  vis- 
cères. Nous  devons  noter,  toutefois,  que  dans  le  cas  de  Ter- 
rillon,  on  constata,  indépendamment  d'une  infiltration  vis- 
cérale considérable,  un  nodule  mélano-sarcomateux  au 
niveau  du  dos. 

Il  paraît  probable  que  chez  ma  malade  les  noyaux  métas- 
tatiques  se  localisèrent  dans  la  portion  inférieure  de  la  protu- 
bérance. 

Et,  en  raison  du  défaut  de  symptômes,  il  est  permis  de 
supposer  qu'aucun  autre  organe  ne  fut  le  siège  de  métas- 
tases. 

Le  moment  où  se  produisent  la  généralisation  ou  les  phé- 
nomènes métastatiques  du  mélano-sarcome  de  la  vulve,  de 
même  que  pour  toutes  les  variétés  de  sarcomes,  est  incer- 
tain. Chez  la  malade,  citée  par  Terrillon,  la  généralisation 
débuta  dans  l'aine,  au  bout  d'environ  1 1  mois,  et,  dans  le  cas 
que  j'ai  rapporté,  l'éclosion  d'accidents  nerveux,  30  mois  en  • 
viron  après  l'apparition  delà  maladie,  semble  confirmer  cette 
vue  que  des  modifications  secondaires  se  produisent  dans  le 
cerveau  à  peu  près  au  bout  d'une  telle  période  de  temps. 
Gomme  la  mort  survint,  dans  le  cas  d'Haeckel,  5  mois 
après  l'opération,  6  mois  après  dans  celui  de  Fischer,  et  très 
vraisemblablement  après  quelques  mois  dans  celui  de  Bailly, 
il  est  rationnel  d'admettre  que  le  marasme  s'était  déjà  établi 
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OU  que  des  noyaux  métastatiques  s'étaient  produits.  Les 
observations  de  Goth  et  de  Mûller  ne  nous  apprennent  rieu 
sur  ce  point. 

L'âge  de  ma  malade^  l'âge  de  celle  de  Terrillon,  auquel  appa- 
rut la  maladie,  fut  60  ans  et,  bien  que  cette  donnée  ne  soit  pas 
précisée  dans  Tobservation  de  GOth,  il  ressort  nettement  de 
la  description  faite^  que  la  femme  dont  il  s'agit  avait  aussi  dé- 
passé la  période  moyenne  de  la  vie.  La  malade  d'Haeckel 
avait  60  ans,  celle  de  Bailly  72,  enfin  celle  de  Fischer,  la  plus 
jeune,  était  âgée  de  56  ans.  Les  statistiques  relatives  aux 
autres  variétés  de  sarcome  indiquent  qu'ils  ont  plus  de  ten- 
dance à  se  montrer  tard  que  de  bonne  heure  au  cours  de  la 
vie  ;  toutefois,  les  chiffres  précédents  paraissent  établir  qu'il 
existe  pour  le  mélano-sarcome  de  la  vulve  une  disposition 
encore  plus  uniforme,  plus  constante,  à  évoluer  durant  les 
dernières  périodes  de  l'existence.  Ainsi  Kaposi,  parlant  des 
sarcomes  de  la  peau,  place  la  date  de  l'invasion  entre  40  et 
68  ans  ;  Tanturri,  d'après  Perrin(l),  entre  43  et  60  ans,  et 
de  Âmicis,  entre  39  et  74  ans.  Mais  les  exceptions,  par  rap- 
port à  ces  chiffres,  ne  sont  pas  rares.  Dans  le  cas  de  Kobner, 
il  s'agissait  d'une  fille  âgée  de  9  ans  ;  dans  celui  de  Billroth 
d'un  sujet  âgé  de  10  ans,  de  22  ans  dans  celui  de  Perrin. 
Toutes  ces  observations  ont  trait  à  des  sarcomes  de  la  peau. 
Selon  toute  probabilité,  des  statitisques  nouvelles  établi- 
ront que  le  mélano-sarcome  des  muqueuses  correspond  à 
l'âge  moyen  et  à  la  vieillesse. 

Examen  microscopique.  —  Dans  mon  cas,  le  diagnostic 
microscopique  est  :  sarcome  mélanotique,  à  cellules  petites 
et  fusiformes.  Les  amas  pigmentaires  de  la  tumeur,  à  nuan- 
ces noire  et  grise  étaient  constitués  par  des  nids  de  cellu- 
les étroitement  aggrégées,  petites,  fusiformes,  disséminées 
dans  un  stroma  peu  abondant.  Sur  aucune  préparation,  on  ne 
retrouvait  le  revêtement  épithélial  de  la  région  vulvaire.  A 
la  fois,  stroma  et  éléments  cellulaires  conteuaient  des  amas 

(!)  Delà  Scaromatose  cutanée,  Fàrîs^  1886. 
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plus  OU  moins  considérables  de  pigment  brunâtre.  En  certains 
points,  la  préparation  était,  relativement,  dépourvue  de 
matière  pigmentaire.  En  d'autres,  par  contre,  il  était  fort 
difficile  de  découvrir  autre  chose  que  des  accumulations  de 
pigment.  L'examen  et  les  dessins  microscopiques  sont  dus 
au  D""  Ira  Van  Gieson. 

Dans  le  cas  de  Goth,  le  diagnostic  anatomique  fut  :  sar- 
come Silvéolaire  mélanotique. 

Dans  le  cas  de  Terrillon,  on  constata  la  présence  des 
cellules  rondes  du  mélano-sarcome.  En  outre,  l'examen  du 
sang  et  de  l'urine,  y  décela  la  présence  de  petites  granula- 
tions noîrâtres. 

L'examen  microscopique,  dans  le  cas  de  Mûller,  Haeckel, 
et  Bailly  montra  qull  s'agissait  de  sarcome  mélanotique. 

Étiologie.  —  Il  n'est  rien  dans  l'histoire  de  ces  cas  qui 
donne  une  indication  sur  l'origine  deces  néoplasmes  malins. 
De  leur  analogie  avec  les  tumeurs  congénères  de  la  peau, 
on  peut,  à  la  rigueur,  inférer  qu'une  lésion  congénitale,  sur- 
tout si  elle  est  de  nature  pigmentaire,  qu'une  anomalie  de 
structure  des  pai*tiesy  héréditaire  ou  acquise,  ou  bien  que  les 
agents  irritants,  les  traumatismes  ou  même  qu'un  simple 
processus  hyperplasique  peuvent  en  être  le  point  de  départ  ; 
mais,  en  réalité,  nous  ne  savons  rien  de  positif  à  ce  sujet. 

Hildebrand  (1)  rapporte  le  cas  d'une  vieille  femme,  chez 
laquelle  il  se  développa  au  niveau  de  la  vulve  un  sarcome  à 
la  suite  de  cautérisations  répétées  de  végétations  de  Turèthre 
avec  le  cautère  actuel  et  les  acides.  L'enseignement  qui 
découle  de  pareils  faits,  c'est  que,  chez  les  sujets  avancés  en 
âge,  il  est  préférable  de  supprimer  ces  lésions  avec  le  bis- 
touri que  de  les  cautériser.  De  fait,  toute  production  hyper- 
plasique^ irritée,  des  organes  génitaux  des  vieilles  femmes 
et  même  des  femmes  d'un  âge  moyen,  peut  dégénérer  et  pren- 
dre un  caractère  de  malignité,  aussi  importe-t-il  d'intervenir 


(1)  ((  Die  Krankheiten  des  âusseren    weiblichen  Geoitalien  p,  BillrotK'ê 
Handbuch  der  Frauffuhrankheiteny  Stuttgart,  1887. 
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avec  beaucoup  de  circonspection  (  1  ).  Dans  le  cas  de  Fischer, 
on  admit  que  la  leucorrhée  avait  pu  jouer  le  rôle  d'un  facteur 
étiologique. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  objectifs  du  mélano-sarco- 
me  de  la  vulve  sont  tellement  nets  qu'il  est  en  général  aisé 
de  faire  le  diagnostic.  Mais,  il  peut  être  nécessaire  de  faire 
une  distinction  entre  Taifection  qui  nous  occupe  et  le  carci- 
nome mélanotique,  lequel  a  une  tendance  à  se  montrer  sur 
les  surfaces  cutanées  (grandes  lèvres),  ou  à  leur  jonction 
avec  les  muqueuses,  et  aussi  sur  la  peau  des  extrémités. 


(1)  Les  cas  de  mélaDO-carcinome  de  la  vulve  sont  également  rares,  et,  par- 
fois^ on  les  range  parmi  les  sarcomes.  On  a  rapporté  les  observations  sui- 
vantes. 

Le  cas  de  Prescott  Hewitt  (ce  Melanosis  of  the  Labium  and  Glands  of  the 
Groin,  n  Laneet,  vol.  I,  1861,  p.  264)  concerne  une  femme  âgée  de  59  ans, 
Elle  avait  remarqué  8  mois  avant  Topération,  sur  la  surface  antérieure  des 
grande»  lèvres,  unetmneur.  On  pensa  qu'elle  s'était  développée  sur  une  tache 
brune  qui  existait,  en  cette  région,  depuis  plusieurs  années.  La  tumeur  grossit 
rapidement,  s*ulcéra  et  saigna  abondamment.  Deux  mois  après,  la  maladie 
reparut  in  Jfitu,  des  symptômes  cérébraux  éclatèrent,  qui  emportèrent  la 
malade  6  mois  après  l'opération. 

Klob  f(c  PatMogiêcke  Ajuitomie  der  WeiUkhen  Sexualorgane  :d,  1864 
p.  467,  cité  par  Haeckel;,  relate  succinctement  le  cas  d'une  femme  âgée,  qui 
avait  un  nodule  mélano-carcinomateux  des  grandes  lèvres^  et  qui  mourut  du 
fa,ït  de  la  généralisation  de  la  maladie. 

MuLLEB  {loc,  cit.,  p.  447)  relate  l'observation  d'une  nullipare,  âgée  de  83  ans, 
qui  avait  une  tumeur  indolente,  élastique,  de  coloration  noir  bleu,  et  du 
volume  d'ime  noix  sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  droite,  près  du  cli- 
toris, et  qui  avait  grossi  en  quelques  mois.  Cette  tumeur,  qu'on  pouvait  suivre 
en  bas  jusqu'au  pubis,  se  perdait  dans  la  profondeur  des  tissus.  Son  apparition 
n'avait  pas  été  précédée  d'une  production  de  la  nature  des  naevi.  La  tumeur 
fut  extirpée  au  moyen  d'incisions  profondes,  et  la  plaie  cicatrisa  d'une 
manière  satisùtisante.  Immédiatement  après  l'opération,  les  ganglions  ingui- 
naux droits  s'engorgèrent,  mais,  dans  la  suite,  ils  redevinrent  normaux.  L'exa- 
men miscroscopique  montra  que  la  tumeur  était  de  nature  mélano-carcino- 
mateuse. 

Dans  ((  y  Atlas  de  la  syphilifi  >  de  Eaposi,  on  peut  voir  (Heft.  I.  Plan- 
che XII}  un  excellent  dessin,  d'un  cas  de  mélano-carcinome  de  la  portion 
externe  de  la  grande  lèvre  gauche. 
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Le  carcinome  môlanotique  a  Taspect  général  de  Tépithé- 
lioma;  il  s^accompagne  souvent  de  dépôts  pigmentaires 
tantôt  considérables,  tantôt  petits,  et  le  nodule  initial  est 
bientôt  suivi  de  Tapparition  de  nouveaux  nodules  dans  son 
voisinage.  Son  évolution  est  plus  rapide  que  celle  du  sar- 
come pigmentaire  des  mêmes  régions.  En  général,  les  néo- 
plasmes carcinomateux  ont  une  tendance  à  se  développer  suF'^ 
tout  dans  la  profondeur  des  tissus,  tandis  que  les  sarconnes 
bourgeonnent  de  préférence  vers  la  superficie.  Il  convient 
de  rappeler  que  les  tumeurs  mélano-sarcomateuses  peuvent, 
dans  la  suite  de  leur  évolution,  devenir  verruqueuses  ou 
fongoïdes  à  leur  surface,  et  que  ce  caractère  s'accuse  de 
bonne  heure  quand  il  s*agit  du  mélano-carcinome.  Il  importe, 
sous  le  rapport  même  de  l'existence,  que  le  diagnostic  soit 
fait  à  une  époque  précoce  de  l'affection,  car  ici,  comme  pour 
toutes  les  autres  variétés  de  cancer,  l'avenir  de  la  malade 
dépend  de  Tépoqueoù  ce  diagnostic  est  établi. 

Pronostic.  —  Il  est  d'observation  vulgaire  que  l'invasion 
d'une  muqueuse  par  une  néoplasie  sarcomateuse  est  de 
mauvais  augure.  Or,  cette  observation,  faite  à  propos  des 
dépôts  secondaires  dans  le  cas  de  sarcome  cutané  et  viscé- 
ral, est  d'une  exactitude  toute  particulière  quand  il  s'agit 
d'invasion  primitive  des  muqueuses.  Au  sein  de  ces  tissus 
éminemment  vasculaires  l'affection  prend  un  caractère  d'exu- 
bérance accusé,  et  le  processus  morbide  s'y  greffe  d'une 
façon  particulièrement  vigoureuse.  En  outre,  d'ailleurs,  ces 
portions  (1)  de  muqueuses  sur   lesquelles    les  sarcomes, 


(1)  JONATHAK  HUTCHISON—  d  Clinical  Lectures  and  Reports  of  London 
Hospital»  {Cancer  of  femalgenitaU)^  London,  1865,  traitant  de  l'épithélioma 
de  la  vulve,  dit  :  <{  La  durée  moyenne  de  TeKistence  est  plus  longue  que 
dans  les  cas  de  cancer  médullaire  des  os  et  beaucoup  plus  courte  que 
lorsqu'il  s'agit  de  cancer  du  sein.  La  raison  de  cette  rapidité  dans  l'évolution 
morbide,  doit  être  cherchée  dans  la  notion  des  conditions  vasculaires  de  la 
région,  dans  la  richesse  en  lymphatiques,  et  dans  le  fait  que  la  maladie  se 
montre  à  un  âge  peu  avancé.  Nous  voyons,  en  effet,  le  cancer  des  organes 
génitaux  de  la  femme  se  montrer  avant  30  ans,  et  je  Tai  observé  même  à 
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simples  et  pigmentaires,  montrent  une  tendance  à  se  déve« 
lopper  (face  et  organe  génitaux),  sont  en  connexion  immé- 
diate avec  des  groupes  importants  de  ganglions  lymphati- 
ques, qui  paraissent  subir  plus  rapidement  Tinfection  que 
lorsque  les  néoplasmes  siègent  sur  la  peau. 

Dans  le  cas  de  Terrillon  et  dans  le  mien,  la  mort  survint 
dans  une  intervalle  de  2  à  3  ans,  et  dans  les  2  la  récidive  se 
fit  peu  de  mois  après  l'extirpation  du  néoplasme  initial.  La 
mention  faite,  dans  le  cas  de  Goth,  que  5  mois  après  avoir 
été  opérée,  la  femme  ne  présentait  aucune  trace  de  récidive, 
n'a  évidemment  aucune  importance.  Il  eût  été  sans  doute  au- 
trement préférable  qu^on  eût  observé  le  cas  durant  5  années 
que  pendant  5  mois.  Le  fait  significatif  dans  Tobservation  de 
Terrillon  consiste  en  ce  que,  au  moment  de  l'opération,  les 
ganglions  inguinaux  correspondant  au  côté  malade,  n'étaient 
pas  notablement  engorgés,  et  que,  malgré  l'absence  de  réci- 
dive de  ce  côté, on  trouvait  8  mois  après,  pourtant  dans  cette 
même  région  inguinale,  une  tuméfaction  ganglionnaire. 

Â  ce  sujet,  on  peut  ajouter  que,  dans  l'histoire  des  néo- 
plasies  malignes  considérées  en  général,  il  est  assez  fré- 
quemment noté  qu'une  femme,  renvoyée  comme  guérie  après 
avoir  été  opérée,  revient  plus  tard,  après  des  mois  ou  même 
des  années^portant  des  ganglions  engorgés  qu*on  avait  cepen- 
dant pensé  être  intacts  au  moment  de  son  départ.  Aussi,  en 
aucun  cas,  quand  nous  avons  extirpé  une  tumeur,  même  si 
nous  n'avons  pu  constater  aucun  engorgement  ganglionnaire, 
ne  sommes-nous  autorisés  à  afiirmer,  que  la  femme  n'aura 
pas  de  récidive  à  leur  niveau  ou  sur  une  autre  région.  Lors- 
que la  tumeur  est  jeune,  petite,  d'extirpation  facile,  et  qu'il 


24  aDB.  Ches  les  jeunes  sujets,  les  phénomènes  de  développement  et  de  ré« 
Borption  sont  plus  actifs  que  chez  les  siûets  âgés.  Aussi,  toutes  les  variétés 
de  processus  cancéreux  tendent-ils  à  affecter  une  évolution  aiguë  quand  il  sap- 
paraissent  chez  de  jeunes  personnes.  Par  la  raison  que  le  mélano-sarcome 
des  autres  régions  a  été  observé  chez  des  si^ets  jeunes,  il  est  possible  que 
celui  de  la  vulve  puisse  se  montrer  plus  tôt  que  dans  les  cas  rapportés  dans 
eet 
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n'existe  pas  d'engorgement  gangUonnaire,  le  pronostic  sera 
réservé  et  comportera  quelque  espoir.  S'agit-il  d'un  néo- 
plasme ancien,  volumineux,  fortement  adhérent,  et  surtout 
accompagné  de  quelque  complication  du  côté  de  l'appareil 
lymphatique,  ce  pronostic  sera  au  contraire  grave.  L'engor- 
gement précoce  des  ganglions  représente  un  symptôme  sé- 
rieux, et  son  développement  ultérieur  signifie  inévitablement 
<K  la  mort  ».  La  mort  de  ma  malade,  de  celle  de  Terrillon, 
environ  au  bout  de  deux  ans,  de  même  que  celle  des  malades 
d^Haeckel  et  de  Fischer  après  quelques  mois,  ce  sont  là  des 
faits  qui  confirment  ce  jugement. 

La  différence,  quant  à  la  malignité,  des  sarcomes  et  des 
carcinomes  dépend  des  voies  par  lesquelles  se  fait  plus  ha- 
bituellement leur  généralisation.  Les  métastases  sarcoma- 
teuses ont  une  tendance  plus  marquée  à  s'opérer  par  les 
vaisseaux  sanguins,  que  les  métastases  carcinomateuses  qui, 
d'une  façon  générale,  s'opèrent  par  les  voies  lymphatiques  ; 
et  cela  explique  la  plus  grande  malignité  des  sarcomes. 

Traitement. — On  peut,  pensons-nous,  formuler,  à  titre 
d'axiome,  que  toute  production  sarcomateuse  de  la  vulve, 
simple  ou  mélanotique,  étant  de  nature  essentiellement  ma- 
ligne, doit  être  extirpée  aussitôt  que  possible.  La  vue  et  l'exis- 
tence de  ces  néoplasmes  tendent  à  abattre,  aussi  bien  physi- 
quement que  psychiquement,  les  sujets  malades.  Consé- 
quemment,  s'il  reste  quelque  chance  de  guérison,  l'ablation 
de  ces  tumeurs  s'impose.  Bien  que  dans  tous  les  cas,  on  doive 
s'attendre  à  un  retour  de  l'affection  in  situ,  et,  d'une  ma- 
nière à  peu  près  fatale,  à  des  productions  secondaires  en  un 
autre  point  de  Téconomie,  il  est  incontestable  que  la  malade 
bénéficie,  du  fait  de  l'opération ,  d*un  grand  avantage  sous  le 
rapport  de  la  santé  générale.  L'expérience  que  j'ai  des  néo- 
plasies  malignes,  aussi  bien  que  des  autres  néoplasmes  ma- 
lins de  la  vulve,  m'a  convaincu  que  la  meilheure  façon  de 
procéder  consiste  à  enlever  d'abord  tout  le  tissu  morbide  jus- 
qu'au niveau  de  la  peau  ;  puis  à  rogner,  gratter,  prudemment 
avec  les  ongles,  ou  avec  le  manche  d'un  bistouri,  jusqu'à 
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ce  qu'on  ait  fait  disparaître  toas  les  tissus  douteux.  Il  est 
bien  préférable  d'intervenir  ainsi  que  de  recourir  à  la  cauté- 
risation, chimique  et  thermique,  que  préconisent  quelques 
auteurs.  Lorsque  le  processus  affecte  les  orifices  de  Turè- 
thre  et  du  vagin,  Tintervention  est  bien  plus  longue,  plus  ma- 
laisée, que  lorsque  ces  régions  sont  indemnes,  et  que,  seules, 
les  lèvres  sont  atteintes.  Dans  quelques  cas,  remploi  dugal- 
vano-cautère  est  indiqué,  dans  d'autres,  c'est  le  bistouri  qui 
devient  nécessaire.  L'hémorrhagie  peut  être  profuse»  mais 
elle  est  rapidement  maîtrisée. 

En  général,  au  moment  de  l'opération,  les  conditions 
sont  si  mauvaises  que  Textirpation  simultanée  des  ganglions 
est  difficilement  justifiée.  C'est  au  bon  sens  et  à  l'expérience 
du  chirurgien  qu'il  convient  de  laisser  le  soin  de  décider  de 
Topportunité  de  leur  extirpation  ultérieure.  Si  les  ganglions 
sont  mobiles,  si  la  tuméfaction  n'est  pas  trop  ancienne,  on 
peut  en  faire  l'ablation.  Chez  une  malade,  où  cette  tumé- 
faction avait  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  et  où  elle  adhé- 
rait intimemement  aux  fascias,  il  est  évident  que  des  tentati- 
ves d'extraction  n'eussent  été  qu'un  acte  de  folie. 

Dans  ces  cas,  où  le  pronostic  est  tout  à  fait  fâcheux,  il 
convient  de  recourir  à  tous  les  moyens  auxquels  on  accorde 
quelque  crédit  au  point  de  vue  d'une  immunité  future.  Me 
basant  sur  l'observation  de  Shattuck  (1),  guérison  probable 
d'un  mélano-sarcome,  de  celle  de  Kobner  (2),  guérison,  en 
apparence  certaine,  d'un  enfant  atteint  de  la  même  affection, 
j^entrepris,  dès  que  je  le  pus,  les  injections  hypodermiques 
arsenicales.  Il  est  incontestable  que  cet  agent  ramollit  la 
masse  ganglionnaire  et  détermina  sa  résorption  partielle. 
Employées  plus  tôt,  peut-être  eussent-elles  été  curatives  ? 
Aussi  la  conclusion  rationnelle  qui  se  dégage  de  nos  connais- 
sances actuelles  touchant  les  effets  de  l'arsenic  sur  le  sar- 
come, c'est  qu'il  faut  l'administrer,  par  la  voie  hypodermi- 


(1)  Jvur.  ofthe  Am.  med.  As»,  4  juillet  1885. 

(2)  Berl,  Klin,  Woch.  «*>  2,  1882. 
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que,  à  doses  massives  et  croissantes,  aussitôt  et  aussi  long- 
temps qu*il  est  possible.  < 

Et»  même  si  le  pronostic  est  inévitablement  fatal,  nous 
tirons  encore  quelque  satisfaction  de  l'assurance  où  nous  som- 
mes, qu'à  condition  de  réaliser  une  ablation  parfaite  de  la 
masse  vulvaire,  nous  délivrons  au  moins  la  malade  de  ce 
témoin  cruel  qui,  à  chaque  instant,  lui  rappelle  sa  triste 
destinée. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  15,  22  e^  29  mai  1889. 

Discassion  sur  le  morcellement  des  myômes  utérins  sons-maqneaz. 

M.  Terrillon  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
fibromes  utérins  interstitiels  sons-maqneax.  Lorsque  ces  tu- 
meurs causent  des  accidents  (hémorrhagies,  douleurs,  septicé- 
mie), il  faut  les  attaquer  chirurgicalement.  La  dilatation  du  col 
utérin  permet  de  déterminer  si  la  masse  morbîde  est  accessible  par 
la  cavité  utérine.  En  cas  de  réponse  affirmative  à  cette  investiga- 
tion, la  meilleure  pratique  est  de  morceler  la  tumeur  et  de  l'ex- 
tirper ainsi,  suivant  la  méthode  de  Baker  Brown,  de  Thomas,  de 
Péan.  M.  Terrillon  morcnlle  la  tumeur  par  écrasement,  à  Vsàde  de 
fortes  pinces.  Sur  cinq  cas,  M-  Terrillon  a  eu  des  résultats  excel- 
lents, et  a  obtenu  sans  accidents  le  retrait  immédiat  de  l'utérus. 
Deux  malades,  en  particulier,  perdaient  en  grande  quantité  une 
sérosité  un  peu  sanguinolente,  dont  la  rétention  causait,  de  temps 
à  autre,  des  crises  fort  sérieuses  :  l'ablation  de  myômes  les  a  rapi- 
dement guéries.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  la  dilatation 
conduit  dans  une  cavité  utérine  où  aucun  myôme  nVst  attaqua- 
ble. Dans  ces  conditions  pourtant,  et  pans  qu'on  sache  trop  pour- 
quoi, cette  opération  préliminaire  n'est  pas  toujours  inutile. 

M.  BouiLLY  corrobore  de  son  expérience  personnelle  les  as&er- 
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tions  de  M.  Terrillon.  Sur  cinq  opérées,  cependant,  il  en  a  perdu 
une  ;  mais,  c'était  une  femme  chez  laquelle  une  première  séance, 
entreprise  pour  une  tumeur  énorme,  avait  dû  être  interrompue  à 
cause  de  l'hémorrhagie,  et  la  seconde  intervention  a  fait  succom- 
ber, dans  le  choc,  cet  organisme  débilité.  Dans  les  autres  cas, 
rhémorrhagie  pendant  l'opération  fut  modérée  et  l'évolution 
ultérieure  fut  bénigne.  Et  cependant  bur  une  des  malades  le  myôme 
était  putréûé  :  M.  Bouilly  a,  dans  ce  cas,  pris  la  précaution  d'in- 
sister sur  les  lavages  antiseptiques  préalables  de  la  région.  Une 
autre  de  ces  femmes  avait  subi  la  castration,  mais  avait  vu  les 
hémorrhagies  reparaître  au  bout  d'un  an.  M.  Bouilly  morcelle  la 
masse  par  des  sections  cunéiformes  aux  ciseaux;  M.  Terrillon 
procède  par  écrasement,  à  l'aide  de  solides  pinces. 

M.GuÉNiOTparle  du  traitement  des  polypes  de  rateras.  Il  s'attache 
surtout  à  démontrer  que  souvent  la  vascularité  de  ces  tumeurs  est 
beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  le  dit,  que  le  morcellement  est  dès 
lors  aisément  dangereux.  Il  faut  sectionner  le  pédicule  au  aerre- 
nœud.  M.  Desprès  maintient  que  le  vrai  polype  ûbreux  n'est  que 
peu  vasculaire.  Revenant  sur  le  point  spécial  dont  s'est  occupé 
M.  Terrillon,  il  montre  que  cette  opération  a  été  faite  autrefois  par 
Huguier  pour  les  ûbromes  du  col,  par  Amussat  et  Maisonneuve  pour 
ceux  du  corps,  mais  que  la  fréquence  de  la  perforation  de  l'utérua 
par  ces  manœuvres  y  a  fait  renoncer. 

M.  Segond  a  fait,  en  s'appuyant  sur  des  faits  modernes,  quelques 
restrictions  dans  le  même  sens.  Les  succès  de  MM.  Terrillon  et 
Bouilly  démontrent  que  Topération  discutée  est  souvent  bonne  ; 
M.  Segond  a  aussi  eu  parfois  à  s'en  louer.  Mais  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  les  dangers  immédiats  d'une  intervention  certainement 
faite  un  peu  à  l'aveugle:  il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
mort.  Il  serait  donc  bon  qu'on  précisât  les  indications  ;  qu'on 
indiquât  la  manière  de  reconnaître  si  la  masse  à  énucléer  est  sé- 
parée de  la  surface  péritonéale  par  une  coque  utérine  suffisamment 
épaisse.  Or  c'est  précisément  ce  qui  est  laissé  dans  l'ombre,  en 
particulier  dans  la  thèse  de  M.  Secheyron. 

M.  Pozzi  appuie  l'opinion  de  M.  Segond  et  conseille  de  ne  pas 
trop  se  laisser  tenter  par  la  voie  vaginale  pour  toute  les  grosses 
tumeurs  faisant  saillie  du  côté  de  la  cavité  utérine. 

M.  Terrillon  tient  avant  tout  à  mettre  hors  de  cause  les  polypes 
fibreux  utérins,  dont  on  a  parlé  à  tort  dans  la  discussion.  Pour  les 
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myômes  interstitiels,  il  en  est  certainement  qui  son^  j usticiables 
de  la  laparotomie,  mais  alors  l'intervention  est  plus  grave  et  on 
aurait  tort  de  trop  restreindre  les  indications  de  la  voie  vagi- 
nale. 

M.  Lucas-Championniére  pense  en  eflfet  que  les  deux  méthodes 
ont  leurs  indications.  Il  ajoute,  d'autre  part,  que  le  morcellement 
par  la  voie  vaginale  est  une  opération  ancienne,  que  tous  les  chirur- 
giens ont  pratiquée  et  pratiquent.  Il  insiste  sur  le  peu  de  sang 
fourni  par  le  fibrome  lui-même.  Dans  les  ablations  de  polypes  c'est 
par  les  contacts  avec  la  muqueuse  que  Ton  provoque  des  hémor- 
rhagies,  au  moment  où  l'on  manœuvre  pour  placer  l'écraseur  ou 
le  serre- nœud,  n  faut  aller  vite,  avec  les  ciseaux.  Après  toutes  ces 
opérations,  M.  Championnière  se  borne  aujourd'hui  à  un  simple 
tamponnement  antiseptique  du  vagin. 

M.  Terrier  préfère,  en  principe,  voir  ce  qu'il  fait.  Il  s'est  plu- 
sieurs fois  bien  trouvé  de  l'énucléation  du  myôme  après  laparoto- 
mie et  incision  de  l'utérus  sur  la  tumeur.  Puis  la  cavité  ainsi  créée 
est  aifrontée  par  des  sutures,  si  la  chose  est  possible.  Si  la  cavité 
est  trop  vaste,  ou  si  elle  a  été  infectée  par  un  myôme  suppuré,  elle 
est  suturée  à  la  plaie  pariétale  et  drainée. 

M.  Pozzi,  qui  ne  se  déclare  pas  adversaire  résolu  de  la  voie  va- 
ginale, parle  dans  le  môme  sens,  et  ajoute  de  plus  que  l'hystérec- 
tomie  supra-vaginale  s'est  beaucoup  améliorée. 

Séances  des  5, 12, 19  et  26  juin. 

Discosaion  sur  le  traitement  des  myômes  utérins  par  rélectricité. 

M.  Lucas-Ohampionniére  fait  une  communication  sur  le  traite- 
ment des  myômes  utérins  par  Vélectricité,  Il  a  entrepris  sur  ce 
point  des  recherches  avec  le  concours  de  M.  le  D'  Danion,  spéciale- 
ment exercé  au  maniement  des  appareils  électriques.  Leur  technique 
diffère  un  peu  de  celle  que  recommandent  d'autres  auteurs.  Souvent 
en  effet  on  préconise  les  hautes  intensités,  135,  150,  200  milliam- 
pères.  Mais  alors  les  femmes  souffrent  presque  toujours.  L'indolence 
au  contraire  est  absolue  si  au  début  on  s'en  tient  à  60  milliampères, 
et  si  l'on  arrive  à80, 90,  sans  jamais  dépasser  110  ou  115.  L'électrode 
intra-utérine  est  une  tige  de  platine;  l'électrode  externe  peut  être 
une  large  armature  en  cuir  et  métal  qu'on  applique  sur  l'abdomen, 
mais  pour  éviter  à  coup  sûr  les  eschares  rien  ne  vaut  encore  le 
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large  gâteau  de  terre  glaise.  L'électrode  utérine  doit,  pour  bien 
faire,  être  introduite  dans  la  cavité  du  corps  mais  cette  manœuvre 
n^est  pas  toujours  aisée,  mieux  vaut  alors  ne  pas  insister  et  s'en 
tenir  à  l'introduction  dans  le  col.  Enfin,  et  surtout  dans  ce  dernier 
cas,  lorsque  le  traitement  semble  inefficace,  on  obtient  parfois 
des  résultats  réels  par  le  renversement  des  pôles.  On  commence 
toujours  par  appliquer  dans  l'utérus  le  pôle  positif  puis,  au  bout 
de  quelques  minutes,  on  intervertit  les  pôles,  mais  en  ayant  soin 
cette  fois  que  le  courant  n'ait  que  le  tiers,  la  moitié  au  plus  de 
l'intensité  du  courant  employé  pendant  la  première  partie  de  la 
séance.  Ce  traitement  est  bien  supporté  et  ne  nécessite  pas  1  Ik^s- 
pitalisation  des  malades.  Il  est  vrai  qu'il  exige  des  séances  mul- 
tiples, qu'il  est  long,  fastidieux.  Mais  il  donne  des  résultats  réels, 
et  la  question  est  de  savoir  quand*il  faut  s'y  adresser.  On  aurait 
tort  de  prétendre  que  c'est  la  panacée  des  myômes,  que  toute  inter- 
vention sanglante  doit  être  rejetée  en  principe.  En  réalité,  lors- 
que les  accidents  sont  sérieux  il  faut  agir  vite,  et  l'instrument 
tranchant  seul  permet  de  le  faire.  Mais  il  ne  faut  pas  penser  que 
tous  les  myômes,  inversement,  ressortissent  à  la  chirurgie  :  bon 
nombre  sont  rendus  très  supportables  par  Tusage  de  la  sabine  à 
l'intérieur,  par  remploi  des  eaux  chlorurées,  etc.  De  plus,  après  la 
ménopause  il  est  indiscutable  que  les  accidents  se  calment.  C'est 
surtout  pour  les  cas  médiocrement  graves,  non  pressants,  sur  une 
femme  qui  a  passé  la  première  jeunesse,  c'est  surtout  alors  qu'on 
se  trouve  bien  de  l'électricité,  pour  permettre  à  la  femme  d'at- 
teindre plus  facilement  l'époque  heureuse  de  la  ménopause.  Il  fau- 
dra en  outre  essayer  d'associer  ce  traitement  au  traitement  médi- 
cal, aux  saisons  balnéaires,  et  il  est  probable  que  les  résultats 
seront  meilleurs  encore. 

De  la  communication  de  M.  Championnière,  M.  Bouilly  retient 
surtout  les  prudentes  réserves.  Les  résultats  sont  symptomatiques 
et  non  curatifs.  Aussi,  avant  d'émettre  un  jugement,  faut-il  tenir 
grand  compte  de  la  marche  qu'ont  souvent  les  fibromes  abandon- 
nés à  eux-mêmes  ou  soumis  au  traitement  médical  jusqu'à  présent 
classique.  Les  faits  sont  fréquents,  où  des  améliorations  et  des 
aggravations  surviennent  sans  qu'on  sache  pourquoi.  Ces  phéno- 
mènes s'observent  surtout  aux  environs  de  la  ménopause  ;  pen- 
dant quelques  mois  le  fibrome  évolue  rapidement,  puis  il  diminue 
avec  une  égale  rapidité,  en  même  temps  que  cessent  les  douleurs 
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et  les  métrorrhagies.  Ces  poussées  s'améliorent  sous  l'influence 
d'une  foule  de  moyens  simples  :  repos,  injections  chaudes  et  pro- 
longées, médications  internes  diverses,  piqûres  de  morphine.  U 
faut  donc  se  méfier  d'attribuer  en  propre  au  traitement  électri- 
trique  des  cas  qui  guérissent  fort  bien,  soit  seuls,  soit  par  nlm- 
porte  quels  moyens.  Et  d'ailleurs  M.  Bouilly  se  méfie  aussi  de 
l'exagération  :  il  a  soigné  4  malades  qui,  soumises  auparavant  à 
Félectrisation  avaient  vu  les  accidents  reparaître,  après  une  courte 
amélioration .  Certes,  toutes  les  méthodes,  même  les  meilleures, 
en  sont  là  et  ont  leurs  cas  de  rebut.  Mais  ces  faits  démontrent 
qu'il  ne  faut  pas  se  h&ter  de  conclure.  M.  Bouilly  ne  fait  au  reste 
aucune  difficulté  pour  reconnaître  que  la  méthode  électrique 
donne  des  améliorations  symptomatiques.  Lui-même  en  a  obtenu 
une,  de  concert  avec  M.  Danion»  pour  un  fibrome  postérieur,  avec 
accidents  de  compression  rectale  dus  surtout  à  de  la  paramétrite 
concomitante.  Il  est  à  noter  que  Télectrode  interne  n'a  pas  été 
introduite  dans  l'utérus,  mais  a  simplement  été  appliquée  sur  une 
saillie  qui  proéminait  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

M.  Segond  pense  à  peu  près  comme  M.  Bouilly  :  l'électrisation 
n'est  bonne  que  comme  pis  aller,  lorsque  la  chirurgie  active  est 
contre-indiquée.  Maië  certes  on  sera  heureux  d'avoir  mieux  à  faire 
que  d'appliquer  sur  le  ventre  des  compresses  plus  ou  moins  mi- 
néralisées lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  de  ces  fibromes 
dont  la  cure  opératoire  serait  à  peu  près  sûrement  mortelle.  C'était 
le  cas  pour  une  femme  de  47  ans,  atteinte  d'un  fibrome  mons- 
trueux et  épuisée  par  la  douleur,  les  pertes,  les  poussées  de  péri- 
tonite et  d'occlusion  intestinale.  Elle  voulait  se  le  faire  enlever  : 
mais  elle  y  eût  presque  sûrement  perdu  la  vie.  Le  traitement  élec- 
trique fut  donc  entrepris  par  M.  Âpostoli,  et  le  résultat  est  mer- 
veilleux. La  malade  travaille,  trotte,  mange,  dort,  ne  souffre  plus, 
n'a  [ilus  eu  une  seule  métrorrhagie.  La  tumeur  est  toujours  grosse, 
mais  elle  a  certainement  diminué.  La  méthode  employée  a  été 
celle  des  hautes  intensités,  jusqu'à  <^  milliampères.  Lessouffran- 
C08  ont  été  très  tolérables.  Il  y  a  eu  vingt-deux  séances  à  électrode 
intra-utérine  positive,  et  une  négative. 

M.  KiRMissoN  communique  une  observation  analogue  à  la  précé- 
dente. Sur  une  femme  de  48  ans,  un  fibrome  remontait  jusqu'à 
l'épigastre  et  causait  des  douleurs,  de  loppression,  de  la  dyspepsie. 
Pas   de   métrorrhagies.  M.  Âpostoli  fit  en  quatre  mois  dix-huit 
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séances,  tantM  positives,  tantôt  négatives,  avec  des  courants 
allant  à  180, 200  millianipères.  La  douleur  a  été  notable,  quoi  qu^en 
dise  l'auteur  de  la  méthode,  mais  en  somme  le  soulagement  est 
grand.  La  tumeur  a  diminué,  mais  peu. 

M.  ScHWARTZ  apporte  un  fait  heureux.  Lui  aussi  a  fait  appel 
au  concours  de  M.  Apostoli,  pour  un  fibrome,  gros  comme  une 
tôte  d'enfant,  qui  comprimait  la  vessie.  Les  douleurs  étaient  vio- 
lentes, les  métrorrhagies  abondantes.  On  avait  épuisé  les  méthodes 
bénignes  et  Ton  songeait  à  Thystérectomie.  Dix-huit  séances 
furent  espacées  en  deux  mois,  durant  chacune  cinq  minutes.  On 
n'a  pas  dépassé  130  milliampères.  Quelques  séances  ont  été  dou- 
loureuses. Le  fibrome  a  un  peu  diminué,  et  surtout  le  résultat 
symptomatiquc  a  été  bon  et  s'est  maintenu. 

Les  chirurgiens  précédents  ont  tous  fait  appel  à  un  spécialiste 
pour  le  maniement  des  appareils  électriques.  M.  Le  Dentu,  au  con- 
traire, a  opéré  lui-même.  Il  a  traité  ainsi  deux  malades.  Une 
négresse  a  été  soignée  par  lui  de  mars  à  décembre  1885  pour  un 
fibrome  dur,  enclavé  dans  le  bassin,  causant  de  la  compression 
rectale.  Elle  a  subi  quatre-vingt-une  séances  et  a  été  rapidement 
améliorée,  mais  la  tumeur  n'a  guère  diminué,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  sa  dureté  initiale.  Dix- sept  séances  ont  été  faites 
en  1886.  Le  résultat  s'est  maintenu  depuis  cette  époque.  Au  début, 
M.  le  Dentu  avait  des  appareils  défectueux  et  n'atteignait  que  de 
10  à  25  milliampères  ;  il  est  arrivé  plus  tard  à  180.  Le  seul  acci- 
dent à  noter  a  été  la  formation  de  quelques  eschares  dans  le 
vagin.  L'autre  malade  a  été  moins  heureuse.  C'était  une  créole 
venue  des  Antilles  pour  se  faire  soigner.  Son  fibrome  était  volumi- 
neux et  mou  et  les  cinq  ou  six  premières  séances  le  firent  vite 
diminuer.  Mais  jamais  M.  le  Dentu  n'a  pu  dépasser  50  milliam- 
pères, et  à  la  fin  il  a  dû  revenir  à  35,  à  30  môme.  Au  bout  de  dix- 
huit  séances,  le  résultat  était  réel,  mais  assez  léger.  M.  Le  Dentu 
s'absenta  et  un  autre  médecin  fut  chargé  du  traitement  :  à  son 
retour,  il  constata  que  la  malade  ne  supportait  plus  l'électrisation 
et  il  fut  impuissant  à  l'y  accoutumer  de  nouveau,  si  bien  qu'après 
un  traitement  médical  peu  fructueux,  la  malade  repartit  pour  les 
Antilles  sans  avoir  retiré  de  son  voyage  un  bien  grand  bénéfice. 
G*est  donc  là  un  échec,  mais  M.  le  Dentu  croit  qu'il  faut  le  mettre 
surtout  sur  le  compte  d'une  technique  défectueuse.  L'intolérance 
de  l'utérus  est  peut-être  due  à  la  longueur  exagérée  des  séances. 
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En  avril  1889,  M.  Le  Dentu  a  adressé  à  M.  Apostoli  une  malade  qui 
s'en  est  très  bien  trouvée. 

M.  Trélat  a,  sur  le  traitement  électrique  des  myômes 
utérins,  des  opinions  fort  analogues  à  celles  de  M.  Champion- 
nière.  Lui  aussi  a  voulu  se  faire  une  conscience  personnelle  sur 
cette  méthode  aujourd'hui  discutée  dans  le  monde  entier,  et  il 
s'est  adressé  directement  à  M.  Apostoli.  Certes,  M.  Bouilly  a  eu 
raison  d'insister  sur  les  variations  cliniques  des  fibromes.  Tout 
chirurgien,  à  côté  de  cas  graves,  en  a  vu  d'autres  où  le  ûbrome 
n'est  reconnu  qu'eu  raison  de  sa  saillie  mécanique.  Les  améliora- 
tions par  les  médications  internes,  par  les  eaux,  minérales,  ne  sont, 
d'autre  part,  plus  à  prouver.  Enfin,  les  femmes  qui  supportent 
bien  leur  fibrome  sont  pour  la  plupart  âgées  de  40  à  45  ans,  appro- 
chent delà  ménopause.  M.  Bouilly  se  méûe  donc  des  coïncidences. 
Il  faut  précisément  juger  si  ces  coïncidences  heureuses  ont  une 
fréquence  telle  qu'on  ne  puisse  pas  les  attribuer  au  seul  hasard. 
M.  Trélat  analyse  donc  ses  sept  observations  personnelles. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  48  ans,  nuUipare,  qui  a 
commencé,  à  38  ans,  à  avoir  des  métrorrhagies  et  chez  laquelle^ 
il  y  a  cinq  ans,  M.  Kendu  a  diagnostiqué  un  ûbrome.  !Elle  vint  à 
l'hôpital  avec  une  tumeur  dépassant  le  pubis  de  10  centimètres  ; 
avec  une  cavité  utérine  profonde  de  9  centimètres.  En  dix-huit 
séances,  où  ^intensité  de  170  milliampères  fut  atteinte,  on  obtint 
un  résultat  fonctionnel  excellent;  les  règles  sont  devenues  norma- 
les et  la  tumeur  a  diminué  de  moitié.  La  seconde  malade  est  une 
femme  de  26  ans,  dont  le  ûbrome  tut  reconnu  pendant  sa  troisième 
grossesse.  Quinze  jours  après  cet  accouchement,  elle  fut  prise 
de  pelvi-péritonite  et  quelque  temps  après  elle  demanda  des  soins 
pour  un  large  ûbrome  enclavé,  sus-ombilical.  Seize  séances  (de 
00  à  150  milliampères)  procurèrent  une  grande  amélioration  des 
symptômes.  La  tumeur  a  peu  diminué.  En  troisième  lieu  vient 
une  femme  de  37  ans,  atteinte  depuis  sept  ans  de  métrorrhagie 
et  de  dysménorrhée.  Les  règles  sont  aujourd'hui  normales  et 
le  ûbrome  qui  allait  à  deux  centimètres  de  rombilic  en  est  à 
5  centimètres.  Comme  la  seconde  patiente,  la  quatrième  portait 
un  ûbrome  compliqué  de  pelvi-péritonite,  remontant  à  10  centi- 
mètres au-dessus  du  pubis;  en  onze  séances  elle  a  bénéficié 
d'une  grande  amélioration,  tandis  que  la  tumeur  subissait 
un  retrait  manifeste.  Le  cinquième  cas  ne  saurait  entrer  en  ligne 
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de  compte  :  en  trois  séances  le  soulagement  a  été  grand,  et  Ton 
n'a  plus  revu  la  malade  pendant  quelque  temps  ;  puis  elle  a  reparu,  ' 
bien  portante,  n'ayant  fait  depuis  aucun  traitement.  N'est-ce  pas 
dès  lors  un  hasard  ?  La  sixième  observation  enregistre  une  anié-^ 
lioration  graduelle  en  onze  séances*  Au  début,  la  malade  a  eu 
quelques  accidents  fébriles,  qui  ont  cessé  après  la  dilatation  gra* 
duelle  et  le  lavage  de  la  cavité  utérine.  Dans  cette  cavité  anfrac-r 
tueuse  il  se  faisait  sans  doute  quelque  légère  rétention  septique. 
La  dernière  malade,  enûn,  â.gée  de  S9  ans,  a  voulu  quitter  Thôpital 
au  bout  de  six  séances,  dès  que  les  pertes  de  sang  ont  été  enrayées 
Elle  n*est  point  revenue  depuis. 

Ainsi,  il  n'y  a  à  enregistrer  aucun  accident  sérieux,  sauf  la 
fièvre^  si  facile  à  combattre^  de  la  sixième  malade.  Les  résultats 
sont  bons,  mais  avant  tout  symptomatiques  ;  deux  fois  il  y  a  eu 
amélioration  d'une  pelvi- péritonite  concomitante.  De  plus,  il  y  a 
certaiaenent  quelquefois  une  diminution  de  la  tumeur.  C'est  donc 
là  un  traitement  utile  et  sans  danger.  On  ne  saurait  opiner  avec 
ceux  qui  accusent  cette  méthode  de  faire  perdre  un  temps  précieux. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  en  sens  inverse,  et  prétendre  qu'elle 
doit  supplanter  la  chirurgie  proprement  dite.  On  en  essayera  quand 
011  se  trouvera  en  présence  d'un  fibrome  soit  inopérable,  soit  ne 
causant  pas  des  accidents  trop  graves  et  trop  pressants. 
.  M.  Berger,  lui  aussi,  a  convoqué  M.  Apostoli  pour  faire  appli- 
quer cette  méthode  dont  on  a  tant  parlé  dans  ces  derniers  temps, 
surtout  en  Amérique  et  en  Angleterre.  Il  aurait  préféré  une  dis- 
cussion plus  différée,  car  les  observations  un  peu  anciennes  sont 
seules  probantes.  Ses  faits  sont  au  nombre  de  cinq,  dont  un  cou- 
cerne  un  fibrome  sous-muqueux  saillant,  presque  un  polype. 
Celui-là  fut  soumis  à  l'électropuncture,  du  2  avril  au  18  juin  der- 
nier, et  depuis  les  métrorrhagies  ont  cessé.  Elles  avaient  aupara- 
vant conduit  la  malade  à  un  degré  d^anémie  tel  que  M.  Berger  n'a 
pas  osé  entreprendre  l'ablation  de  la  masse  morbide.  Mais  l'élec- 
tricité a  peu  fait  diminuer  cette  masse.  La  diminution  est  au  con- 
traire nette  dans  trois  autres  observations.  C'est  d'abord  une 
femme  de  48  ans,  anémiée  depuis  sept  ans  par  des  métrorrhagies 
et  mise  entre  les  mains  de  M.  Berger  après  un  séjour  à  l'hôpital 
pour  une  lièvre  typhoïde.  Une  tumeur  montait  jusqu'à  deux  doigts 
de  l'ombilic  ;  une  autre  faisait  saillie  dans  le  eul-de-sac  de  Douglas. 
De  novembre  à  mars,  dix-huit  séances  furent  faites,  durant  de  cinq 
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à  sept  minutes.  Les  pertes  ont  cessé  ;  la  tumeur  abdominale  est  à 
quatre  doigts  de  Tombilic  et  surtout  la  tumeur  vaginale  a  complè- 
tement disparu  peu  à  peu.  La  malade  va  bien  ;  une  légère  métror- 
rhagie  a  seulement  nécessité  quelques  nouvelles  séances.  Une  autre 
patiente,  de  25  ans^  avait  le  ventre  plein  de  fibromes  sous-périto- 
néaux.  Des  métrorrhagies  modérées  mais  fréquentes,  de  la  leu- 
corrhée, des  douleurs,  des  poussées  de  péritonite,  l'ont  rendue 
très  cachectique,  et  c'est  pour  ainsi  dire  par  acquit  de  conscience 
qu'on  a  entrepris  le  traitement.  Ce  traitement  fut  mal  supporté  ; 
on  ne  put  pas  dépasser  70,  80  milliampères  ,  les  fibromes  ont  un 
peu  diminué,  mais  Tamélioration  fonctionnelle  est  à  peu  près 
nulle.  L'observation  suivante  est  au  contraire  un  succès,  obtenu 
en  seize  séances  sur  une  femme  de  46  ans,  atteinte  d'un  librome 
qui  allait  à  quatre  doigts  de  Tombilic  et  causait  des  métrorrhagies 
graves.  Le  soulagement  fut  rapide,  et  aujourd'hui  la  tumeur  ne 
déborde  plus  le  pubis  que  de  deux  à  trois  doigts.  La  dernière 
malade,  enfin,  est  un  exemple  encore  plus  net  de  la  diminution 
de  volume.  Un  fibrome,  assez  bien  toléré,  faisait  saillie  de  quatre 
doigts  au-dessus  du  pubis  et  était  senti  en  même  temps  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  En  avril  dernier,  il  fut  soumis  à 
six  séances,  puis  la  malade  quitta  l'hôpital.  Trois  mois  après,  le 
palper  et  le  toucher  isolés  ne  trouvent  plus  la  tumeur,  accessible 
seulement  à  l'exploration  bimanuelle. 

Toutes  ces  malades,  sauf  une,  ont  bien  supporté  le  traitement. 
Le  seul  accident  observé  a  été,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  fièvre. 
Les  séances  ont  eu  lieu  tous  les  trois  à  huit  jours,  les  intensités 
n'ont  guère  dépassé  150  milliampères.  L'efficacité  est  incontesta- 
ble. On  peut  observer  des  améliorations  sj'^mptomatiques  sponta- 
nées, mais  de  semblables  diminutions  de  volume  sortent  des  habi- 
tudes des  fibromes  traités  par  les  moyens  ordinaires.  M.  Bouilly 
objecte  encore  que  ces  résultats  ne  seront  peut-être  pas  durables  : 
le  temps  seul  jugera  cette  question.  Mais  en  somme  on  doit  conti- 
nuer ces  essais,  d'autant  plus  que  ce  traitement  est  bénin  et  que 
les  opérations  chirurgicales  sont  pour  la  plupart  graves. 

M.  TiLLAUX  appuie  l'opinion  de  M.  Berger.  Depuis  une  quin- 
zaine d'années  déjà  il  a  souvent  fait  l'électrolyse  dans  les  myômes. 
Dans  ces  derniers  temps,  il  a  observé  des  malades  soumises  au 
traitement  régulier  d'Apostoli.  Une  fois,  à  l'hôpital,  la  méthode  a 

houé;  mais  deux  fois, en  ville,  l'amélioration  a  été  considérable. 
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C*e8t  donc  une  thérapeutique  que  Ton  doit  expérimenter  avec  8oin. 

M.  NiCAisE  désire  d'abord  montrer  que,  si  la  régularisation  du 
traitement  électrique  est  relativement  récente,  son  emploi  est  ce- 
pendant déjà  relativement  ancien.  C^est,  en  somme,  depuis  Cini- 
selli  (de  Crémone),  que  la  galvanocaustic  chimique  a  pris  rang 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  et,  sans  parler  des  essais  faits 
par  Neftei  (de  New- York),  par  Semmola^  sur  les  tumeurs  en  géné- 
ral, il  faut  noter  que  dès  1875  Semeleder  a  affirmé  guérir  par 
Félectricité  et  les  myômes  utérins  et  les  kystes  de  l'ovaire.  Et  en 
1878,  Cutter  publiait  une  statistique  de  50  myômes  traités  par  la 
galvanopuncture  ;  il  y  avait,  il  est  vrai,  4  morts.  C'est  en  1882  que 
M.  Apostoli  a  fait  connaître  à  l'Académie  sa  méthode  et  ses  résul- 
tats. Il  faut  maintenant  se  demander  comment  agit  l'électricité. 
Or,  malgré  les  espérances  qu'on  avait  conçues,  elle  ne  semble  pas 
avoir  sur  la  nutrition  des  myômes  une  action  atrophique.  Quant 
à  la  destruction  par  action  caustique,  on  ne  cherche  pas  à  la  pro- 
duire, et  on  a  raison.  Il  y  a  donc  résultat  symptomatique,  et  pour 
en  apprécier  la  valeur  il  faut  étudier  les  circonstances  diverses 
qui  peuvent  influer  sur  la  marche  des  myômes.  On*  a  déjà  parlé 
des  irrégularités  observées  aux  environs  de  la  ménopause.  Mais  il 
faut  aussi  tenir  compte  de  l'état  concomitant  du  reste  de  l'appa- 
reil génital,  de  Tendométrite  simple  ou  fongueuse,  de  la  conges- 
tion des  trompes,  des  inflammations  glandulaires  de  la  muqueuse 
utérine  (Wider,  1887).  C'est  précisément  à  cause  de  cela  que  Coe  a 
eu  de  bons  résultats  palliatifs  par  le  curettage  utérin  ;  Runge  de 
môme,  sur  40  cas.  De  môme  les  accidents  sont  liés  parfois  à  une 
sténose  du  col  :  de  là  les  bons  effets  obtenus  par  la  dilatation  par 
Chadwick,  Kaltenbach,Trélat.  Voilà  donc  d'autres  opérations  pal- 
liatives, adjuvantes  du  traitement  médical  :  c'est  à  côté  d'elles  que 
doit  prendre  rang  Télectrisation,  qui  agit  peut-ôtre  surtout  par 
une  sorte  de  cautérisation  en  surface  de  la  muqueuse  utérine. 
Reste  à  se  faire  une  idée  sur  la  valeur  relative  de  ces  divers  pro- 
cédés :  à  ce  point  de  vue  la  queslion  n'est  pas  encore  mûre.  Enfin, 
on  ne  saurait  comparer  ces  méthodes  palliatives  aux  grandes  opé- 
rations chirurgicales  curatives.  Et  surtout  Ton  doit  affirmer  que 
ces  dernières  semblent  devenir  de  jour  en  jour  moins  graves. 
H.  Fritsch  (de  Breslau)  n'a  eu  que  5  morts  sur  ses  33  dernières 
myomectomies  abdominales;  auparavant  il  en  avait  eu  11  sur  27. 

M.  Terrillon  n'a  pas  grande  expérience  de  cette  thérapeutique, 
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et  sur  113  myômes  dont  il  a  recueilli  Tobservation  7  seulement 
ont  été  soumis  à  Télectrisation,  dont  3  par  M.  Apostoli.  De  ces 
trois,  un  est  un  cas  de  mort  par  septico-pyohémle  rapide  ;  la  tu- 
meur était  en  voie  de  suppuration  :  il  est  juste  d'ajouter  que  c'était 
un  mauvais  cas,  car  la  tumeur  n'avait  pu  être  enlevée  par  une 
laparotomie,  restée  exploratrice.  Une  femme  a  vu  cesser  ses  hé- 
morrhagies  :  mais  elle  a  60  ans ,  et  de  plus,  si  elle  souirrait  de 
pertes  graves,  il  faut  reconnaître  que  ces  pertes  ne  survenaient  qu'à 
de  longs  intervalles  et  avaient  déjà  cessé  trois  ou  quatre  fois  par 
le  traitement  médical.  La  troisième  observation  et^t  un  insuccès 
pur  et  simple.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Terrillon  lui-même 
ne  sont  guère  plus  favorables.  C'est  d'abord  une  des  malades 
qu'il  a  di\  débarrasser  ensuite  par  morcellement  d'un  myômo 
intra-utérin  :  hémorrbagies  et  douleurs  avaient  persisté.  Une 
autre,  atteinte  d'abondantes  métrorrbagies,  a  subi  vingt-deux 
séances  sans  succès.  La  troisième,  il  est  vrai,  a  vu  diminuer  ses 
douleurs.  La  quatrième,  enfin,  a  bénéficié  d'un  arrôt  des  pertes 
sanguines,  mais  cinq  à  six  semaines  après  la  cessation  du  traite- 
ment les  hémorrbagies  ont  reparu.  Ces  faits  sans  doute  sont  peu 
nombreux,  mais  M.  Terrillon  en  a  retiré  une  impression  générale 
peu  favorable.  Les  fibromes  ne  causent  ordinairement  pas  des 
pertes  constantes,  mais  bien  des  hémorrhagies  survenant  par  cri- 
ses. Que  l'électrisation  puisse  parer  à  une  crise,  c'est  possible, 
mais  il  est  certain  que  diverses  opérations  palliatives,  la  dilatation 
surtout,  peuvent  en  faire  autant;  de  môme,  souvent,  le  simple  trai- 
tement médical.  Ce  qui  est  plus  net,  c'est  la  diminution  des  acci- 
dents douloureux  :  M-  Terrillon  l'a  môme  constatée  sur  deux  ma- 
lades auxquelles  il  a  électrisé  l'intestin  dont  l'obstruction  compli- 
quait un  fibrome.  Quant  à  la  disparition  des  tumeurs,  malgré  les 
faits  de  M.  Berger,  M.  Terrillon  n'y  croit  guère.  Les  tumeurs  qui 
disparaissent  sont  probablement  des  salpingites  qui  se  vident  : 
Terreur  entre  le  myôme  et  la  salpingite  était  constante  il  y  a  quel- 
ques années,  et  maintenant  encore  elle  n'est  pas  rare.  Pour  les  dimi- 
nutions de  volume  môme  il  faut  être  sceptique  :  rien  n'est  difficile 
à  apprécier  comme  le  volume  d'un  fibrome.  Les  déplacements  de  la 
tumeur,  le  degré  de  distension  de  l'intestin  sont  causes  d'un  trompe- 
l'œil  perpétuel.  Aussi  voit-on  diminuer,  en  apparence,  des  myô- 
mes traités  par  l'ergotine,  par  Salles  de  Béarn  :  et  pourtant  la 
tumeur  est  restée  stationnalre.  Enfin,  abstraction  faite  du  cas 
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mortel  relaté  plus  haut,  il  faut  se  méfier  de  certaines  complica- 
tions. Trois  fois  M.  Terrillon  a  eu  à  soigner  des  femmes  qui,  trai- 
tées par  M.  Apostoli,  avaient  une  suppuration  fétide  du  vagin. 
M.  Terrillon  ne  prétend  d'ailleurs  pas  conclure  contre  l'emploi  de 
l'électrisation  :  c'est  un  palliatif  utile,  comme  adjuvant  du  traite- 
ment médical. 

M.  PoLAiLLON  rappelle  qu'en  1882  M.  Pegoud  (de  Grenoble)  a 
fait  uae  thèse  sur  les  résultats  obtenus,  dans  le  service  de  Gallard, 
par  Tapplication  des  courants  continus  :  or  ces  résultats  étaient 
nuls.  M.  Polaillon  croit  en  somme  que  ce  traitement  ne  fait  rien  du 
tout  et  qu'il  faut  de  plus  en  plus  attaquer  les  myômes  par  des 
opérations  sanglantes  dont  la  gravité  s'atténue  peu  à  peu.  Sur 
20  hystérectomies  abdominales,  M.  Polaillon  n'en  a  perdu  que  6, 
et  encore  2  morts  ne  peuvent-elles  entrer  en  ligne  de  compte  (1  reins 
kystiques;  1  femme  opérée  en  état  d'anémie  profonde). 

M.  Championkièhb  n'a  jamais  voulu  prétendre,  comme  certains 
chirurgiens  étrangers,  que  tout  myôme  doit  guérir  par  Télectrisa- 
tion,  doit  fondre  en  quelques  séances.  Il  a  affirmé  dès  le  début 
que  ce  traitement  ne  doit  être  appliqué  qu'aux  myômes  à  ne  pas 
opérer,  soit  qu'ils  soient  inopérables,  soit  que  la  malade  approche 
de  la  ménopause  et  ne  souffre  pas  d'accidents  trop  pressants.  Dans 
ce  dernier  cas,  M.  Bouilly  pense  qu'on  guérit  ces  femmes  avec  n'im- 
porte quel  moyen  :  c'est  une  erreur,  leur  ménopause  traîne  au  con- 
traire volontiers.  Mais  les  tumeurs  ne  disparaissent  pas,  ne  dimi- 
nuent guère  :  M.  Championniére  est  à  ce  point  de  vue  de  l'avis  de 
M.  Terrillon.  Quant  à  parler  de  coïncidence  lorsque  l'amélioration 
symptomatique  est  d'une  rapidité  extrême,  le  raisonnement  est 
vicieux  :  ces  coups  de  théâtre  sont  précisément  l'apanage  de  cette 
méthode,  et  la  vraie  difficulté  eut  de  maintenir  les  résultats.  C'est 
pour  cela  qu'il  faut  continuer  pendant  longtemps  un  traitement 
fastidieux.  M.  Championniére  enfin  maintient  les  avantages  de  la 
technique  de  M.  Danion  sur  celle  de  M.  Apostoli.  Les  observations 
recueillies  sur  cette  dernière  par  ks  orateurs  précédents  démon- 
trent que  les  souffrances  sont  réelles.  D'autre  part, il  y  a  certaine- 
ment dQs  cas  de  mort.  En  somme  il  semble  rester  acquis  pour  la 
plupart  des  chirurgiens  que  l'électrisation  est  un  bon  traitement 
palliatif,  le  meilleur  môme. 

A  la  séance  du  S  juillet,  M,  Terrier  a  rapporté  l'histoire  d'une 
femme  que  Ton  croyait  atteinte  d'un  fibrome  et  à  laquelle  il  a 
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diagnostiqué  une  double  salpingite  et  proposé  la  laparotomie. 
Incrédule,  la  malade  alla  se  faire  électriser  :  elle  n'y  gagna  qu'une 
péritonite  dont  elle  pensa  mourir  et  qui  lui  a  laissé  un  gâteau 
induré.  L'électrisation  est  à  étudier  pour  les  myômes,  mais  à  la 
double  condition,  qui  n'est  pas  toujours  réalisée  :  l^que  le  chirur- 
gien soit  capable  de  faire  un  diagnostic  exact  ;  29  qu'il  soit  anti- 
septique, sans  quoi  il  provoque  des  péritonites. 

Séance  du  20  mai  1889. 

M.  Terrillon  communique  sa  troisième  série  de  35  ovario- 
tomies,  avec  une  seule  mort,  par  épuisement.  Dans  27  de  ces 
kystes  il  y  avait  des  adhérences  sérieuses  et  4  fois  il  fallut  faire 
l'ovariotomie  incomplète.  M.  Terrillon  signale  en  particulier  un 
cas  où  la  guérison  a  eu  lieu  malgré  une  paralysie  intestinale  qui 
a  duré  plus  de  8  jours.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  kyste  très 
volumineux  rompu  dans  l'abdomen,  et  l'incision  allait  presque  de 
l'appendice  xiphoîde  au  pubis.  Pendant  l'opération  les  anses, 
enduites  de  liquide  visqueux,  se  précipitèrent  au  dehors  à  l'im- 
proviste  et  M.  Terrillon,  pris  au  dépourvu,  les  rentra  avec  une 
serviette  sèche,  propre,  mais  non  aseptique.  Il  rappelle  que  dans 
deux  cas  analogues  Olshausen  a  également  noté  pendant  l'opéra- 
tion la  procidence  de  l'intestin,  et  qu'il  attribue  la  paralysie  ulté- 
rieure à  ce  contact  avec  l'air. 

M.  Tkrrikr  n'admet  pas  cette  théorie.  Il  pense  que  ces  accidents 
paralytiques  sont  dus  à  une  péritonite  légère,  facile  à  concevoir 
dans  le  cas  de  M.  Terrillon.  MM.  Terrier  et  Terrillon  ont  cou- 
tume aujourd'hui  de  donner  aux  malades  avant  l'opération  du 
naphtol  à  l'intérieur  et  s'en  trouvent  fort  bien. 

A.   Broga. 


académie  de  médecine 

Séance  du  18  juin, 

DuMONTPALLTER.  Du  traitement  de  Tendométrite  chronique  par 
les  crayons  de  chlororede  zinc  (1).  —  Dumontpallier  a  repris,^pour  le 


(1;  On  peut  rapprocher  ces  résultats  favorables  obtenus  avec  le  chlorure 
de  zinc  de  ceux  signalés  par  Brose  à  la  Soc.  Gyn,th  Berlin,  Vid.  in  Ann. 
de  Oyn,  et  d*obH,  Novembre  1888,  p.  380. 


REVUE   DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES  57 

traitement  de  l'endométrite  chronique,  Tusage  du  chlorure  de  zinc, 
dont  il  avait  vu  d'excellents  résultats  dans  le  service  de  Malgaigne. 
La  technique  opératoire  est  la  suivante  :  lavage  de  la  cavité  utérine 
avec  une  solution  antiseptique  (solution  phéniquée  à  1  0/0,  ou 
liqueur  de  Van  Swieten).  Détermination  exacte  des  dimensions  de 
la  cavité  utérine  et  introduction  dans  Tutérus  d'un  crayon  au  chlo- 
rure de  zinc  (p&te  de  Canquoin),  répondant  aux  dimensions  obte- 
nues. Le  crayon  doit  arriver  au  contact  du  fond  de  Torgane.  On  lave 
alors  de  nouveau  le  vagin,  de  façon  à  enlever  tout  le  caustique  en 
excès,  et  on  applique  dans  le  cul-de-sac  postérieur  un  bourdonnet 
de  coton  hydrophile.  Un  autre  bourdonnet,  porté  sur  Torifice 
externe,  maintient  le  craj^on  in  situ.  D'ailleurs,  la  contraction  uté- 
rine développée  peu  après  par  la  présence  du  caustique,  lixe  celui-ci  : 
Résultats.  Us  sont  surtout  excellents  dans  l'endométrite  hémorrha- 
gique.  Peu  après  l'introduction  du  crayon  médicamenteux,  la  perte 
de  sang  a  été  supprimée.  De  môme,  dans  les  variétés  de  Tendomé- 
trite,  muco-puruleute,  pyo-hémorrhagique,  l'écoulement  a  cessé 
rapidement.  L'eschare  produite  par  le  caustique,  est  en  général 
formée  au  bout  le  24-36  heures,  et  à  ce  moment,  il  s'établit  un  écou- 
lement séreux,  puis  muco-purulent,  en  aucun  cas  hémorrhagique. 
L'eschare,  expulsée  tantôt  en  bloc,  tantôt  par  fragments,  est  complè- 
tement éliminée  au  bout  de  4  à  13  jours.  La  cicatrisation  est  accom- 
plie après  9  et  15  jours.  Le  traitement  est  douloureux^  en  général, 
durant  les  24  premières  heures,  et  l'on  voit  apparaître  la  douleur 
tantôt  immédiatement  après  l'application  du  caustique,  tantôt 
deux  heures  après.  Il  y  a  eu  quelques  accidents,  mais  ils  se  sont 

bornés  à  de  Tinsommie  et  à  de  la  rétention  d'urine. 

« 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE   DE   PARIS 

Séance  du  9  mai. 

Présentations  :  Auvard  :  Au  nom  du  D*"  Sloan  (Glascow),  un 
forceps  asymétrique  qui  permet  de  saisir  la  tète  suivant  le  dia- 
mètre antéro-postérieur. 

PoLAiLLON.  Procédé  nouveau  pour  ropératlon  de  la  fistule 
nréthro-vaginale.  —  Le  nouveau  procédé  opératoire  a  été  appliqué 
à  une  jeune  femme,  âgée  de  19  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  opération  de 
taille,  destinée  à  permettre  l'extraction  de  plusieurs  épingles  à  che- 
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veux  tombées  dans  la  vessie,  avait  conservé  une  fistule  vésico-vagi- 
niile.  10  tentatives  de  cure  chirurgicale  de  cette  fistule  avaient  déjà 
échoué  ;  7  de  ces  opérations  avaient  été  faites  par  différents  opé- 
rateurs et  3  par  M.  Polaillon  lui-même.  C'est  en  raison  de  ces 
échecs  réitérés  qne  l'auteur  de  la  communication  imagina  le  pro- 
cédé nouveau. 

Conditions  analomiques  de  la  fistule.  —  La  fistule,  ayant  envi- 
ron les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc,  présentait  un  bord 
antérieur  urèthral,  un  bord  postérieur  vésical,  et  deux  bords  laté- 
raux, qui  se  continuaient  avec  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  celle 
du  vagin.  Le  fond  de  la  ûstule  était  formé  par  la  muqueuse  du  col 
de  la  vessie  en  arrière,  et  par  la  muqueuse  de  la  paroi  de  l'urèthre, 
en  avant. 

Opération.  —  Au  niveau  du  bord  urèthral  de  la  fistule,  incision 
transversale,  d'environ  12  millim.  sur  la  muqueuse  de  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre.  Puis,  au  niveau  du  bord  vésical  de  la  fis- 
tule, incision  d'égale  étendue  sur  la  muqueuse  du  col  de  la  vessie. 
Ces  2  incisions  limitaient  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  un 
pont  de  muqueuse  uréthrale,  qui  fut  décollé  avec  une  sorte  de 
spatule  mousse  poussée  dans  les  tissus  sous-muqueux  d'avant  en 
arrière.  Le  pont  de  muqueuse,  qui  se  continuait  de  chaque  côté 
avec  la  muqueuse  uréthro- vaginale,  fut  abaissé  au  niveau  de  la  fis- 
tule, de  manière  à   l'oblitérer.  Une  grosse  sonde  en  caoutchouc 
rouge,  introduite  par  le  méat  urinaire  jusque  dans  la  vessie,  en 
passant  au-dessus  de    ce  pont  (entre  les  tissus  profonds  sous- 
pubiens  et  la  muqueuse  décollée]  maintenait  Injonction  du  lam- 
beau. On  aviva  ensuite  les  bords  urétVal  et  vésical  de  la  fistule 
qui  furent  respectivement  suturés  aux  bords  antérieur  et  posté- 
i-ioii.-  Hii  pont  muqueux.  Le  canal  était  ainsi  reconstitué.  Une 
mise  à  demeure.  Et  la  restauration  se  fit,  sauf  qu'il  per- 
iveau  du  col  de  la  vessie  un  petit  pertuis  en  forme  de 
uitpar  un  lit  de  suture.  La  malade  urinait  normalement 
y  de  l'urèthre,  mais  elle  perdait  néanmoins  une  grande 
es  urines  par  le  pertuis  en  question.  Ce  pertuis  eût  pu 
ré,  malheureusement  la  malade,  un  peu  indocile,  fatl- 
ste  des  nombreuses  opérations  qu'elle  avait  subies,  quitta 
idpital. 

ion.  —  Pajot. Combien  de  temps  la  malade  est-elle  restée 
;  le  passage  de  l'urine  sur  la  portion  du  canal  non  pour- 
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vue  de  muqueuse  n'a-t-ll  pas  d'inconvénient,  n'a-t-il  pas  provo- 
qué rinflammation  ?  —  Polaillon.  La  malade  est  restée  environ 
2  mois  ;  il  n'a  pas  été  observé  d'accident  inflammatoire,  le  résul- 
tat m'a  paru  très  bon. 

ÂUVARD,  au  nom  de  M.  Bousquet  (Marseille),  communique  l'ob- 
servation suivante  :  Cancer  utérin.  Grossesse.  Rupture  utérine.  Mort. 
n  s'agit  d'une  femme,  &gée  de  35  ans,  qui  déjà  est  accouchée 
II  fois.  7  enfants  sont  vivants,  et  le  dernier  accouchement  date  de 
8  ans.  Depuis  2  ans,  elle  était  sujette  à  différents  malaises  :  douleurs 
lombaires  et  crurales,  pesanteur  dans  le  bassin,  coccygodinie, 
élancements  dans  les  seins,  vomissements  et  quelques  intermitten- 
ces  dans  les  époques  suivies  de  métrorrhagies.  Or,  étant  devenue 
de  nouveau  enceinte,  voici  ce  que  l'examen,  pratiqué  en  février 
18B9,  la  gestation  étant  entrée  dans  le  9"  mois,  permit  de  constater  : 
abdomen  dur,  fond  de  l'utérus  au  bas  de  la  région  épigastrique, 
l'organe  est  extrêmement  contracté  ;  depuis  3  jours,  il  existe  des 
douleurs  utérines;  il  y  a  écoulement  de  sang  alternant  avec  des 
flots  de  liquide  amniotique.  Doubles  battements  fœtaux  faibles, 
avec  des  intermittences,  et  siégant  au-dessus  de  Tombilic.  Toucher 
vaginal  très  douloureux,  col  petit,  conique,  absolument  fermé,  et 
très  dur,  diagnostic  :  cancer  utérin  généralisé  compliquant  la 
grossesse. 

15  jours  se  passent  pendant  lesquels  la  femme  souffre  de  dou- 
leurs peu  intenses  mais  continuelles.  La  main  posée  sur  Tabdo- 
men  perçoit  le  globe  utérin  contracté  ;  le  col  commence  à  se 
ramollir. 

Le  16«  jour,  après  l'examen,  le  travail  s'accuse  plus  nettement. 
Le  col  s'entr'ouvre,  et  après  24  heures,  la  dilatation  égale 
le  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs.  A  partir  de  ce  moment,  plus 
de  progrès  dans  la  dilatation,  malgré  les  douleurs  utérines.  On 
pratique  sur  l'orifice  induré  4  incisions,  et  après  recherche  et  sai- 
sie des  pieds  de  l'enfant,  on  réalise  l'extraction  qui  est  particu- 
lièrement longue  et  laborieuse.  Enfant  mort,  de  fort  volume, 
mais  évidemment  à  terme  et  complètement  macéré. 

Délivrance  facile,  mais  hômorrhagie  post  partum  considérable. 
Malgré  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  l'évacuation  soigneuse 
de  la  cavité  utérine  des  caillots  qu'elle  contenait,  en  dépit  d'une 
injection  sous  cutanée  d'ergotine,  la  perte  continue  et  la  femme 
meurt,  environ  2  heures  après  Taccouchement.  En  procédant  à 
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l'enlèvement  manuel  des  caillots  contenus  dans  Tutérus,  l'auteur 
avait  pu  constater  :  a)  qu'il  existait  sur  toute  la  surface  interne  de 
l'organe,  des  champignons  cancéreux  en  très  grand  nombre,  et  b) 
qu'il  y  avait,  au  niveau  du  segment  inférieur  de  la  matrice,  une 
déchirure  transversale,  longue  d'au  moins  5  cent.  L'auteur  insiste 
particulièrement  sur  les  points  suivants  : 

lo  L'affection  cancéreuse^  môme  ancienne  n'a  pas  entraîné  la 
stérilité. 

2o  La  grossesse  est  arrivée  à  terme  malgré  la  généralisation  du 
processus  cancéreux,  ce  qui  est  exceptionnel. 

3°  La  prolongation  de  la  grossesse  et  la  lenteur  du  travail  sont 
dues  à  une  véritable  impuissance  où  se  trouve  l'utérus  d'expulser 
son  contenu, impuissance  dépendant  de  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  son  tissu  musculaire,  à  la  résistance  opposée  à  la 
dilatation  par  l'induration  cancéreuse  du  col. 

4°  La  grossesse,  surtout  quand  elle  arrive  à  son  terme,  ne  peut 
excercer  qu'une  influence  fâcheuse  sur  le  développement  du  néo- 
plasme. 

ô""  Eût- on  pratiqué  l'opération  césarienne,  il  est  certain  que  la 
dégénérescence  du  tissu  utérin  tout  entier,  eût  rendu  impossible 
la  dissection  de  la  séreuse,  l'emploi  des  sutures  métalliques,  et 
empêché  tout  travail  de  réparation. 

Tërrillon.  Grossesse  extra-utérine.  Accidents  graves  et  affaiblis- 
sement. Ablation  dn  fœtns  mort,  âgé  de  quatre  mois,  par  la  laparo- 
tomie. —  Femme  de  27  ans,  mariée  à  20  ans,  et  ayant  mis  au  monde 
un  enfant,  environ  un  an  après  son  mariage.  Depuis,  santé  assez 
satisfaisante,  bien  qu'il  existât  un  certain  degré  de  faiblesse  géné- 
rale. Le  l*"*  septembre  1888,  règles  plus  abondantes  que  d'habitu- 
de. Le  8  octobre,  elles  reparaissent  ainsi  qu'en  novembre,  décembre 
et  les  premiers  jours  de  janvier  1889,  ce  fut  la  dernière  mensti*uation. 
Du  15  février  au  26  février  la  malade  ressentit  une  sorte  de  gène 
dans  le  bas-ventre,  gène  qui  alla  en  augmentant.  Le  26  février 
douleurs  violentes  analogues  à  celles  qui  accompagnent  une  fausse 
couche,  mais  aucun  écoulement,  ni  aqueux  ni  sanguin,  par  la  vulve. 
Quelques  jours  après,  sensibilité  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  se  propageant  vers  le  vagin.  Le  2  mars,  nouvelles  poussées 
douloureuses.  On  constata  une  petite  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  tumeur  qui  augmenta  constamment  de  volume,  et  présen- 
tait des  contours  tantôt  vagues,  tantôt  précis,  suivant  qu'il  y  avait 
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eu  OU  non  de  nouvelles  poussées  inflammatoires.  Ëtat  général 
grave.  Température  élevée,  pouls  fréquent,  filiforme,  frissonne- 
ments, nausées,  langue  sèche. 

Le  8  mai,  jour  où  la  malade  fut  transportée  à  l'hôpital,  transfert 
au  cours  duquel  elle  eut  plusieurs  syncopes,  la  tumeur  remontait 
jusqu'à  rombilic  et  s'étendait,  de  plusieurs  travers  de  doigt,  adroite 
de  la  ligne  médicane.  Opération  le  9  mai.  Laparotomie.  Après  Tin- 
cision  des  muscles  et  aponévroses,  on  trouve  une  membrane  épaisse, 
vasculaîre,  se  déchirant  facilement  et  confondue  avec  le  péritoine. 
Elle  est  violacée.  En  incisant  plus  profondément,  on  donne  issue 
à  un  flot  de  liquide  sanglant,  noirâtre,  très  fluide.  Après  l'évacua- 
tion d'une  assez  grande  quantité  de  ce  liquide  et  agrandissement 
de  l'ouverture,  on  voit  paraître  un  cordon  ombilical  qui  fait  hernie 
dans  la  plaie.  Celle-ci  étant  agrandie,  on  extrait  un  fœtus  mort  de 
25  cent,  de  long,  peu  altéré.  Le  cordon  est  coupé  et  lié,  mais  le 
placenta,  gorgé  de  sang,  est  laissé  en  place  ;  il  saigne  un  peu. 
Lavage  de  la  poche  à  grande  eau  avec  drainage  et  pansement  à,  la 
gaze  iodoformèe.  Après  l'opération,  malgré  des  injections  d'éther, 
la  malade  est  très  abattue,  et  elle  meurt  environ  12  heures  après. 

Suite  de  la  discussion  sur  Vanesthésie  obstétricale, — M.  Char- 
pentier lit  un  long  mémoire  intitulé  :  De  rapplicatlon  des  ânes- 
thMqnes  aux  accouchements  naturels  (1). 


SOCIÉTÉ    ANATOMIQUK  DE  PARIS 

(Juin  1889  :) 

M.  Poirier  présente  un  fibrome  utérin  calcifié,  saillant  dans 
la  cavité  utérine,  aux  parois  de  laquelle  il  n'était  relié  que  par  un 
pédicule  mesurant  5  millim.  de  diamètre. 

M.  Demoulin  montre  une  oblitération  du  vagin  chez  une  vieille 
femme  de  70  ans.  Le  corps  de  l'utérus,  petit,  était  relié  par  une  lan- 
guette musculaire  aplatie,  épaisse  de  5  millim.,  longue  de  3  cen- 
tim.  il  une  masse  beaucoup  plus  grosse  qui  représente  manifeste- 
ment le  col. 

M.  CuAPUT  apporte  deux  pièces  d'oblitération  sénile  du  vagin  ; 

(1)  Ainsi  que  noue  l'avonB  déjà  dit,  nous  résumerons  cette  discussion  sur 
Vaneêthéêie  obstétricale ^  dèa  qu'elle  sera  close. 


1 
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il  croit  devoir  admettre  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  d*uue  simple 
atrophie  du  col  en  hauteur  accompagnée  d'oblitération  de  rorifice 
externe.  L'oblitération  est  suivie  d'une  dilatation  en  amont  du 
canal  cervical,  mais  la  dilatation  ne  gagne  pas  la  cavité  du  corps 
de  l'utérus. 

M.  Couder  présente  rnténu  et  le  vagin  d'une  femme  morte  dans 
le  service  de  H.  Maygrier  14  heures  après  on  accouchement  laborieux 
mal  conduit  par  une  sage- femme  de  la  ville  (bassin  légèrement 
vicié,  putréfaction  fœtale,  présentation  de  la  face  enclavée  en 
M.  I.  D.  P.  et  terminé  par  la  basiotripsie. 

Outre  deux  larges  perforations  soos-péritonèales  arrondies,  déchi- 
quetées, à  bord  contus  siégeant  l'une  sur  la  partie  droite  et  posté- 
rieure du  vagin,  l'autre  sur  la  partie  droite  et  postérieure  du  segment 
inférieur,  il  existe  une  eschare  jaunâtre  delà  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc  intéressant  à  la  fois  la  paroi  antérieure  du  segment 
inférieur  de  V  utérus  et  la  paroi  postérieure  delà  vessie  de  telle 
façon  qu'elle  atteint  l'embouchure  de  l'uretère  gauche.  La  paroi 
antérieure  de  la  vessie  ne  présente  qu'une  tache  ecchymotique 
ayant  les  mêmes  dimensions.  Lors  de  l'arrivée  de  la  malade  à 
l'hôpital  la  vessie  était  distendue. 

Couder  voit  dans  ces  lésions  le  résultat  du  séjour  prolongé  dans 
le  bassin  de  la  tête  délléchie  et  enclavée  ;  il  demande  pourquoi  les 
lésions  antérieures  sont  limitées  à  la  paroi  utero- vésicale  alors  que 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  a  été  comprimée  de  la  même 
façon. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  la  septicité  du  contenu  utérin  doit 
s'être  ajoutée  à  la  compression  pour  produire  la  mortification  :  les 
microbes  puisés  dans  la  cavité  utérine  se  sont  tout  naturellement 
propagés  rapidement  de  la  paroi  utérine  à  la  paroi  vésicale  posté- 
rieure qui  lui  est  contiguê. 

A.  Broca 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTBICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  8  7nars  1889. 

Présentations  :  Dûiirssen.  —  Un  nonvean-né,  dont  l'observation 
oUre  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  question  dont  la  Société 
est  actuellement  saisie,  savoir  :  de  la  durée  de  la  grossesse^  — 
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Après  quelles  liiniles,  un  enfant  doit-il  être  tenu  pour  illégi- 
time î 

D'après  les  anamnestiques  et  le  degré  de  développement,  cet  en- 
fant parait  ôtre  resté  in  utero  près  de  quatre  semaines  au  delà  du 
terme  normal.  Agé  de  5  jours,  il  pèse 4100  gr.  Largeur  des  épau- 
les, 15  cent.  ;  largeur  des  hanches,  12  cent.;  circonférence  de  la  tôte, 
37  cent.  Diamètre  r.,  13  cent  ;  diam.  fr.  m.,  9  1/2  cent.  ;  diam. 
fr.  min.,  9  cent.  ;  diam.  obi.  m.,  14  cent.;  les  cheveux  mesurent 
environ  3  cent. 

Cet  enfant,  volumineux,  a  été  mis  au  monde  le  3  mars.  Accou- 
chement spontané,  mais  lent.  La  mère  était  déjà  accouchée,  spon- 
tanément, d'un  gros  enfant.  Les  dernières  règles  de  la  grossesse 
actuelle  avaient  duré  du  4  au  7  mai  1888.  Le  dernier  coït  avait  eu 
lieu  le  8  mai.  L^accouchement  était  donc  survenu  seulement 
303  jours  après  le  premier  jour  de  la  dernière  menstruation  et 
299  jours  après  le  dernier  terme  possible  de  la  conception,  si  Ton 
tient  compte  des  renseignements  fournis  par  la  femme.  Donc  si, 
en  comptant  du  premier  jour  des  règles,  on  évalue  la  durée  de  la 
grossesse  à  260  jours,  cet  enfant  a  été  porté  23  jours  de  trop,  et, 
si  Ton  adopte  la  méthode  de  supputation  d'Ahlfeld,  on  trouve 
29  jours  en  trop  pour  la  durée  de  la  gestation. 

Eln  terminant,  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  convient  toutefois  de 
n'interpréter  ces  faits,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'avec  beaucoup 
de  réserves.  Parce  que,  le  plus  souvent,  les  renseignements  sont 
fournis  par  la  partie  intéressée*  £t^  dans  Tespèce,  le  nouveau-né 
qu'il  a  présenté  est  précisément  un  enfant  non  reconnu.  L'homme 
que  la  femme  désigne  ôtre  le  père  récuse  cette  paternité. 
.  BrOse.  Grossesse  tnbaire  de  la  trompe  gaucbe  et  hémato-salpin* 
gîte  de  la  trompe  droite,  pièce  enlevées,  après  laparotomie,  les 
7  mars  1889. 

La  patiente,  U  pare,  avait  eu,  le  24  décembre  1888,  ses  dernières 
règles,  et,  le  4  mars  1889,  une  hémorrhagie.  Le  5  mars  expulsion 
delà  caduque  que  l'auteur  montre  à  ses  collègues.  Le  ventre  ou- 
vert, on  constata  une  hémato -salpingite  droite  et  du  sang  liquide 
et  brunâtre  dans  la  cavité  abdominale.  Toutefois,  on  ne  parvint 
pas  à  trouver  une  rupture  du  kyste  fœtal  delà  trompe  gauche  (1). 

Bh5s£.  Du  traitement  électrique  en  gynécologie.  —  L*auteur  avait 


(1)  C'e  sont  tous  le»  détails  donnés  sur  cette  obôervation. 


64  ANNALES   DE   GYNÉCOLOGIE 

déjà  fait  connaître,  à  l'occasion  d*une  communication  importante 
d'Engelmann  (St-Louis)  sur  le  même  sujet  à  la  société  de  Ber- 
lin (1),  les  résultats  qu'il  avait  lui-même  déjà  obtenus  par  l'em- 
ploi de  l'électricité  en  gynécologie.  A  cette  époque,  malgré  quel- 
ques bons  résultats,  il  exprima  l'opinion,  en  raison  surtout  d'un 
cas  malheureux,  que  la  méthode  ne  lui  paraissait  pas  dépourvue 
de  dangers.  Par  contre,  dans  la  communication  actuelle,  il  dé- 
clare avoir  reconnu  que  son  outillage  primitif  était  absolument 
défectueux,  et  que  dans  ces  nouvelles  recherches,  il  a  appliqué 
la  méthode  en  suivant^  le  plus  exactement  possible^  au  moins 
dans  ce  qu'elles  ont  d'essentiel^  les  règles  form.ulées  par  Apos- 
toli.  Il  entre,  ensuite,  dans  l'exposition  très  détaillée  des  particu-^ 
larités  du  traitement  électrique,  qui  offre  avec  les  données 
qu*Apostoli  a  fait  connaître  (1),  une  trop  grande  similitude  pour 
qu'il  soit  indispensable  de  la  reproduire  ici.  Quant  aux  résultats, 
voici  ce  que  Brôse  a  obtenu  :  il  a,  jusqu'à  présent,  traité  7  fibro- 
mes ;  2,  depuis  trop  peu  de  temps,  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer 
des  conclusions. 

!•»•  cas.  — Myôme  interstitiel  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus, 
qui  causait  des  souffrances  analogues  à  celles  provoquées  par  la  ré- 
troversion de  l'utérus  gravide.  Or,  après  36  séances,  la  tumeur 
était  manifestement  réduite  de  1/3;  la  longueur  de  la  cavité  utérine 
de  9  3/4  cent,  à  7  3/4  cent.,  et  la  femme  était  débarrassée  de  tous 
ses  malaises.  Chez  cette  malade^  en  raison  de  la  nature  des  acci- 
dents, on  avait  employé  le  pôle  négatif. 

3  cas  furent  soumis,  en  raison  de  la  nature  des  accidents  (hé- 
morrhagies)  à  l'action  du  pôle  positif.  Les  3  malades  furent  dé- 
barrassées des  pertes  de  sang.  Les  myômes  devinrent  plus  petits  ; 
la  cavité  utérine  diminua  de  plusieurs  centimètres,  et  les  malades 
se  déclarèrent  très  soulagées  par  le  traitement. 

5«  cas.  Chez  cette  malade,  on  eut  d'abord  recours  au  pôle  néga- 
tif. Mais  des  hémorrhagies  étant  survenues,  le  pôle  positif  fut 
appliqué.  Au  cours  du  traitement,  la  femme  fit  de  la  périmétrite. 


(1)  Cent,  f.  Oyniiki  1888,  n®  19,  et  Annales  de  gyn,  et  d'obH.,  septembre 
1888,  p.  215. 

(2)  Acad.  de  médecine.  Séance  du  29  juillet  1884.  Mémoire  déposé  par  le 
D'  Apostoli.  Sur  un  nouveau  traitement  électrique   des  jibrùmes  de  Vutérttf 
et  du  traitent  ent  électrique  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  L.  Carlet.  Th. 
Paris,  1884. 
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d'ailleurs  apyrétique,  due  sans  doute  à  ce  que  le  iil  d*une  électrode, 
durant  une  séance  et  le  courant  étant  à  130  niilliampères,  glissa. 
Chez  cette  malade,  les  myômed  diminuèrent  beaucoup;  hémorrha- 
gies  et  douleurs  furent  supprimées. 

Brôse  a  également  constaté,  comme  Apostoli,  dans  les  cas 
d'endométrite  hémorrhagique,  Faction  hémostatique  du  pôle  po- 
sitif. Il  fait  seulement  observer  que  les  transformations  anatomi- 
ques,  de  nature  cicatricielle,  auxquelles  vrsûsemblablement  est 
dû  l'arrôt  des  hémorrhagies,  peuvent  entraîner  la  stérilité.  L'au- 
teur a  également  obtenu  de  bons  résultats  du  traitement  électri- 
que des  exsudats  péri  et  paramétritiques,  l'application  étant 
tantôt  intra-cervicale,  tantxit  intra-utérine.  Sauf  dans  un  cas,  où 
il  existait  des  hémorrhagies,  on  utilisa  le  pôle  négatif. 

Eniin,  il  a  combattu,  et  avec  succès,  la  constipation  habituelle, 
si  souvent  associée  aux  altections  chroniques  des  femmes  par 
l'emploi  combiné  du  courant  galvanique  et  faradique.  Dans 
ce  cas^  les  deux  électrodes  étaient  terminées  par  deux  larges  pla- 
ques. Celle  correspondante  au  pôle  négatif  était  appliquée  sur  la 
région  lombaire,  l'autre  sur  la  paroi  abdominale  ;  durée  delà 
séance,  6-7  minutes. 

Discussion  :  Cette  communication,  a  donné  lieu  à  une  longue 
discjission,  à  laquelle  ont  pris  part  Olshausen,  Duvelius,  Nagel, 
DuEHRSSEN,  Ebell,  Orthmann,Vorvinckël.  D'une  manière  géné- 
rale, il  ressort  de  cette  discussion  :  !<>  que  Télectro thérapie  a  fourni 
incontestablement  de  bons  résultats;  2o  qu'elle  mérite  d'être  l'objet 
de  recherches  nouvelles  ;  3»  qu'il  convient  de  rechercher  si  les 
résultats  constatés  au  cours  du  traitement,  sont  définitifs. 
DuHRSSEN,  par  exemple,  rappelle  que  Halliday  Croom(l),  a  déclaré 
n'avoir  constaté  l'amélioration  des  symptômes  et  la  diminution 
des  myômes  que  tant  que  les  malades  étaient  en  cours  de  trai- 
tement. {Cent,  fur  gyndk.,  1869,  n»  16.) 
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Gontribution  à  l'étude  de  ralbnminarie   dorant  la  grossesse  et 
pendant  le  travail  (Zur  Lehre  von  der  Albuminurie  in  der  Schwan- 


(1)  Am.  J.  0/  Ohst,,  décembre  1888. 

AKH.  DB  OYK.  —  VOL.  XXXIU 
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gerschaft  und  bel  der  Geburt),  Léopold  Mayer.  —  Il  nous  est  im- 
possible, à  cause  de  son  étendue,  de  présenter,  par  le  détail,  cette 
étude  documentée.  Le  lecteur  y  trouvera  de  nombreux  tableaux, 
qui  permettent  de  dégager,  facilement,  les  conclusions  que  formule 
Tauteur. 
I  Avant  ^e  reproduire  ces  conclusions,  nous  ferons  seulement 

i  remarquer  que  L.  Mayer,  semblablement  du  reste  à  ce  que  plu- 

\  sieurs  auteurs  ont  fait  en  France,  accorde  une  importance  capitale 

à  la  présence  de  cylindres  dans  Turine  albuminuneuse,  car,  dit-il,  ce 
que  Ton  sait  de  plus  certain,  c'est  que,  là  où  il  y  a  des  cylindres^ 
Valbuminurie  est  d^origine  rénale. 
Conclusions  : 
A.  —  Albuminurie  pendant  la  grossesse. 

1)  Sur  un  total  de  1124  femmes  enceintes,  non  spécialement 
choisies,  et  dont  les  urines  ont  été  examinées  durant  la  seconde 
moitié  delà  grossesse,  on  a  constaté  l'albuminurie 61  fois,  soit  en 
proportion  centésimale,  5,4  0/0  ;  mais  Talbuminurie  avec  cylin- 
dres 22  fois,  soit  2  0/0. 

2)  L'albuminurie  avec  cylindres  se  montre  un  peu  plus  fré- 
quemment dans  les  premières  grossesses  que  ^em»  les  grossesses 
subséquentes. 

3)  L'Âge  s'est  montré  sans  influence  sur  la  fréquence  de  l'albu- 
minurie. 

4)  fi'albuminurie  avec  cylindres  apparaît  en  proportion,  le 
plus  souvent,  de  la  20«-24o  semaine  de  la  grossesse,  puis  dela38«* 
39®  semaine. 

5)  L'albuminurie  avec  ou  sans  cylindres  se  montre  relativement, 
le  plus  souvent,  de  101-170  jours  et  de  1-14  jours  avant  le  travail. 

6)  Sur  l'ensemble  des  femmes,  dont  les  urines  ont  été  examinées 
durant  les  30  jours  qui  ont  précédé  l'accouchement,  on  trouve 
47,1  0/0  de  tous  les  cas  d'albuminurie  avec  cylindres,  et  seule- 
ment 28,9  0/0  de  tous  les  cas  d'urines  non  albumineuses.  (Inter- 
prétant, au  cours  de  son  travail,  ces  résultats  qui  se  dégagent  du 
rapprochement  des  chiffres,  l'auteur  en  conclut  :  que  Valbumi- 
nurie avec  cylindres  doit  être  plus  fréquente  à  mesure  que  l'on 
se  rapproche  du  terme  de  la  gestation  ou  bien  que  lorsque  ce 
processus  est  établi^  il  se  complique  d'une  tendance  à  Vinter- 
ruption  prématurée  de  la  grossesse). 

7)  Les  femmes  dont  les  urines  n'étaient  pas  albumineuses  mirent 
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au  monde  des  enfants  avant  terme  dans  la  proportion  de  19,7  0/0; 
celles  à  albuminurie  sans  cylindres  dans  la  proportion  de  27,70/0, 
enfin  celles  à  albuminurie  avec  cylindres  fournirent  le  chiffre  de 
41,2  0/0.  D'autre  part,  sur  Tensemble  de  ces  enfants  avant  terme 
nés  de  femmes  à  urines  non  albumineuses.  33  0/0  seulement  vin- 
rent au  monde  4  semaines  ou  un  peu  plus  de  temps  avant  le  terme 
normal  de  la  gestation,  tandis  que  pour  les  enfants  dont  les  mères 
avaient  de  l'albuminurie  avec  cylindres  ce  chiffre  s'éleva  à  71,4 
0/0.  (En  résumé,  l'albuminurie  avec  cylindres  détermine  beaucoup 
plus  fréquemment,  la  terminaison  prématurée  de  la  gestation,  et 
d'une  manière  générale  aune  date  plus  précoce  de  la  grossesse.) 

8)  De  22  femmes  enceintes,  qui  avaient  présenté  de  Talbumi- 
nurie  sans  cylindres,  13,  durant  l'accouchement,  n'eurent  pas  de 
l'albuminurie,  8  eurent  de  l'albuminurie  sans  cylindres,  etl  de  l'al- 
buminurie avec  cylindres.  Sur  17  femmes  enceintes  qui  avaient  eu 
de  l'albuminurie  avec  cylindres,  2,  durant  l'accouchement,  n'eurent 
pas  de  l'albuminurie,  2  eurent  de  l'albuminurie  sans  cylindres,  et 

13  de  l'albuminurie  avec  cylindres.  ^ 
B.  —  Albuminurie  pendant  le  travail. 

9)  Sur  1138  parturientes,  25  0/0  présentaient  de  l'albuminurie, 
12  0/0  de  lalbuminurie  avec  cylindres.    . 

10)  L'albuminurie  (sans  ou  avec  cylindres)  est  un  peu  plus  fré- 
quente chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 

11)  L'âge  se  montra  sans  influence  sur  l'apparition  de  l'albumi- 
nurie. 

18)  L'apparition  de  l'albuminurie,  avec  ou  sans  cylindres,  fut 
constatée  au  cours  du  travail. 
13)  Des  parturientes  qui  eurent  de  l'albuminurie  avec  cylindres, 

14  présentèrent  une  albuminurie  extrêmement  intense,  59  une 
albuminurie  considérable,  c'est-à-dire  que  le  précipité  albumineux, 
dans  le  cas  d'albuminuries  avec  cylindres  (136  cas)  fut  particuliè- 
ment  abondant,  53,7  0/0. 

C. — Pronostic  de  Valbuminurie,  — D'une  manière  générale, 
l'albuminurie  sans  cylindres,  survenue  au  cours  du  travail,  dispa- 
raissait peu  après  l'accouchement.  Par  contre,  ces  mômes  albumi- 
nuries, antérieures  au  travail,  mettaient  plus  de  temps  à  guérir, 
et  il  n'était  pas  rare  de  voir  la  maladie  se  prolonger.  Il  semble  que 
les  parturientes  et  les  accouchées,  atteintes  d'albuminuries  sans 
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tende  Kaiserschnitte  und  die  Stellung  der  Sectio  cœsarea  zur 
Perforation.  Leopold.  A7*ch.  f.  Gyn.  Bd  XXXIV.  Hft  2.  — 
Section  césarienne  conservatrice  avec  suture  de  Tutérus,  etc. 
(Taglio  cesareo  conservatore  con  sutura  dell'  utero,  etc.)  F.  Ca- 
Ruso.  Ann.  di  ostet,  e  ginec.  avril  1889.  —  Sur  quelques  cas  de 
section  césarienne  (uebej*  einige  Falle  von  Sectio  cœsaraej.BRAUN. 
Arch.  f,  Gyn.  Bd  XXXIV.  Hft  2.  — Un  cas  de  section  césarienne 
(A case ofCesarean Section).  E.Allen.  Am,J,  o/'Oô^f., mai  1889, 
p.  492. 

Pathologie  de  la  groBsesse,  de  raccouchement  et  des  sui- 
tes de  couches.  —  Cas  d'albuminurie  gravidique  et  d'éclamp- 
sie.  Journ,  d'accouch,  de  Liège,  juin  188^,  n<»  12.  —  Cas  d'hé- 
matome de  la  vulve  au  cours  de  la  grossesse  (Mittheilung  iiber 
einen  Fall  von  Hsematoma  Vulvae  in  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft).  Ehrendorfer.  Arch.  f.  Gyn.,  1889.  Bd  XXXIV.  Hft  1.  — 
Contribution  à  l'étude  de  Thydramnios.  Barbezieux.  Th.  de 
Paris,  1889.  —  Contribution  à  l'étude  du  rhumatisme  de  la 
grossesse.  Laborderie.  Th.  de  Montpellier,  mai  1889.  — 
De  l'albuminurie  durant  la  grossesse  et  Taccouchement 
(Zur  Lehre  von  der  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft 
und  bei  der  Geburt).  L.  Meyer.  Zeit.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd 
XVI.  Hft  2.  —  Du  salol  dans  les  vomissements  de  l'indigestion 
et  de  la  grossesse  (  Salol  in  the  vomiting  of  indigestion  and  of 
Pregnancy).  Me  Call.  Med.  News,,  mai  1889,  p.  570.  —  Endo- 
cardite puerpérale  tardive,  mélanémie.  Labadie-Lagrave  et 
PiLLiET.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn  ,  mai  1889.  —  L'infec- 
tion puerpérale,  les  moyens  de  la  prévenir  et  de  la  combattre. 
H.  Varnier.  Rev.  prat,  d^obst.  et  d^hyg.  de  Venfance,  mai 
1889,  p.  129;  juin,  p.  161.  —  Métrite  puerpérale  compliquée  de 
malaria  (Puerpéral  metritis  complicated  by  malaria).  Norris. 
The  Bost.  med.  J.,  juin  1889,  p.  553.  —  Pyopneumothorax  dans 
la  grossesse.  B.  Edwards.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  mai 
1889.  —  Septicémie  puerpérale  expérimentale.  Straus  et  San- 
chez-Toledo.  Nouv.  arch.  d'obsf.  et  de  gyn.,  juin  1889.  —  Sur 
les  nécessités  de  recherches  ultérieures  sur  l'infection  chirurgi- 
cale puerpérale  (Ueber  die  Aufgaben  weiterer  Forschungen  auf- 
demGebiete  der  puerperalen  Wundinfection).  E.  Bum.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd  XXXIV.  Hft  3.  —  Sur  les  vomissements  graves  de 
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la  grossesse  (On  the  severe  vomiting  of  Pregiiancy).G.  Hewitt. 
Brit,  med,  /.,  mai  1889,  p.  1050. 

Thérapeutique  et  antisepsie.  — 4  cas  de  succès  par  le  tampon- 
nement de  l'utérus  contre  l'atonie  de  Torgane  (Vier  Falle  von 
erfolgreiches  Utérus  tamponade  bei  Atonie).  Cent.  f.  Gyn.,  1889, 
no26.  —  Curage  utérin  dansla  septicémie  puerpérale.  André  Char- 
TiER.  Nouv.  arch,  d*obst,  et  de  gyn.,  juin  1889.  —  Curettage 
dans  la  septicémie  puerpérale.  Gaches-Sarraute.  Nouv.  arch. 
d'obst,  et  de  gyn,,  juin  1889.  —  De  la  désinfection  du  canal 
génital  (Zur  Desinfecktion  desGenitalkanals).  A.  Steffeck.  Cent, 
f,  Gyn. y  1880,  n»  14.  —  De  la  désinfection  du  canal  génital  (Zur 
Desinfection  derGeburtskanales).  Doderlein  etGuENTHER.  Arch. 
de  gyn.,  1889.  Bd  XXXIV.  Hft  1.  —  Des  injections  chaudes  à 
40<*  post-partum  (Heisse  Ausspûlungen  von  40»  post  partum). 
Deipser.  Cent.  f.  Gyn&h.,  1889,  n»  22.  —  Du  mode  d'adminis- 
tration du  chloral  dans  l'éclampsie.  E.  Blanc.  Lyon  méd..  juin 
1889,  n»  26.  —  Du  traitement  de  la  rétention  des  membranes 
ovulaires  (Zur  Frage  der  Behandlung  der  Eihautretentionen). 
Eherhart.  Zeit.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XVI,  Hft.  2.  —  Intoxication 
mercurielle  par  le  sublimé.  H.  Legrand.  Ann.de  gyn.  et  d'obst., 
juin  1889.  —  Des  maladies  hémorrhagiques  durant  les  suites  de 
couches  et  pendant  la  menstruation  (Ubêr  hilmorrhagische  Erkran- 
kungen  im  wochenbetteund  wâhrend  der  Menstruation).  Stumpf. 
ArcTi.  f.  Gyn.y  Bd  XXXIV.  Hft  1.  —  Recherches  expérimentales 
sur  les  substances  à  suture  les  plus  employées  en  chirurgie 
abdominale,  etc.  (Experimentelle  Untersuchungen  ûber  die 
gebraûchlichsten  Nahtmateralien  bei  intraperit  oneàlen  operatio- 
nen,  etc.).  Thompson.  Cent.  f.  Gynàh.,  1889,  24.  —Restauration 
du  conduit  vulvo-vagino-utérin  à  la  suite  de  désordres  graves 
produits  par  un  accouchement.  Rendu.  Lyon  médical ,  juin  1889, 
no  24.  —  Six  cas  de  tamponnement,  suivis  de  succès,  de  l'utérus 
pour  hémorrhagies  par  atonie  de  l'organe  (Sechs  FâUe  von 
erfolgreicher  Tamponade  der  puerperalen  Utérus  bei  atonischen 
Blutungen).  H.  Born.  Cent.  f.  Gynâk  ,  1889,  n^  430. 

GYNÉCOLOGIE 

Annexes  de  l'utérus.  —  Cinquante  ovaro-salpingites  traitées 
par  la  laparotomie.  Terrillon.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  msd 
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1889,  p.  803.  —  Contribution  à  Thiatoire  et  au  traitement  des 
kystes  parovariques  (Beitrag  zur  kenntniss  und  Behandlung 
der  Parovarialcysten).  Wykowska-Dunin.  Arc/i.  f.  Gyn.  Bd 
XXXIV.  Hft  3.  —  De  la  pathologie  des  trompes  (Eberth  et  Kal- 
tenbach.  Zeit.  f.  Géb,  u,  Gyn.  Bd  XVL  Hft  2.  —  De  Touver- 
ture  des  pyosalpingites  à  l'extérieur  (Ueber  Durcbbruch  von 
Pyosalpinx  nach  aussen).  P.  Veit.  Zeit,  f,  Geb.  u.  Gyn.  Bd 
XVI.  Hft  2.  —  Fibrome  du  ligament  ovarique  pesant  plus  de 
seize  livres,  etc.  (Fibroma  of  the  ovarian  ligament  w^eighing 
over  sixteen  pounds,  etc.).  A.  Doran.  Brit.  med.  J.,  juin  1889. 
p.  1287.  —  Trente-deux  cas  de  salpingo-ovarite  traités  par  la 
laparotomie.  Terrillon.  Ann.  de  gyn.  et  d*obst.y  mai  1889, 
juin.  —  Un  cas  de  salpingite  chronique  végétante  (Ein  Fall  von 
salpingitis  chronica  productiva  vegetans).  Sawinoff,  1889, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd  XXXIV.  Hft  2. 

Appareils  et  instruments.  —  Contribution  à  Thistoire  des 
pessaires  (Ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Pessarien).  E.  Berc- 
ZELLER.  Cent.  f.  GynStk.,  1889,  n'»  13.  —  Le  tampon  explorateur, 
sa  valeur  comme  moyen  de  diagnostic  de  l'endométrite  chroni- 
que (Der  Probetampon  und  sein  Werth  fur  Erkennung  der 
chronischen).  Schultze.  Cent,  f,  GynUk.,  1889,  n»  19.  —  Un 
nouveau  spéculum.  Nitot.  Nouv.  arch.  d*obst.  et  de  gyn. y  mai 
1889. 

Menstruation.  —  Faits  relatifs  à  la  menstruation  (Facts  relative 
to  menstruation).  J.  Oliver.  Edinb.  med.  /.,  mai  1889,  p.  998. 

Organes  génitaux.  —  Contribution  à  Tanatomîe  pathologique 
de  Tendometrium  (Beitrâge  zur  pathologîschen  Anatomie  des 
Endometriumi.  Th.  Landau.  Arch.  f.  Gyn.Bà  XXXIV.  Hft  2. 
—  De  quelques  recherches  nouvelles  sur  la  blennorrhagie  de  la 
femme.  Eraud.  Lyon  méd.Maï  1889.  n°*  1819.  —  Des  abouchements 
anormaux  de  l'uretère  dans  le  vagin.  SECHEYRON.ArcTi.  de  tocoL, 
avril  1889,  mai.  —  Des  accumulations  de  sang  dans  le  canal 
utéro-vaginal  oblitéré  et  de  la  salpingotomie  (Ueber  Blutan- 
sammlung  îm  verschlossenen  Utero-vaginalkanale  und  die  Sal- 
pingotomie). Leopold.  Arch.f.  Gyn.  1889.  Bd  XXXIV.  Hft  3.  — 
Formation  de  calculs  urinaires  après  oblitération  transversale 
du  vagin  dans  le  cas  de  fistule  vésîco -vaginale  (Harnsteinbildung 
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nach  Queroblkeration  der  Vaginabei  Vesicovaginalfistel).  Baas. 
Cent.  f.GynSik,,  1889.  n<»21.  —  Hématocèle  ante-utérine,  lapa- 
rotomie, etc.  (A  case  of  ante-uterine  Hematocele,  laparotomy, 
etc.)  F.  Belin.  Am.  ofOhst.  Mai  1889,  p.  495.—  27  observations 
de  fistules  vésico-cervico-utérines,  etc.  (27  Beobacbtungen  von 
Vesico-cervico-uterin-fisteln,  etc.)  F.  Neugebauer.  A rc/i.  Z'.  Gyn, 
1889.  Bd  XXXIV.  Hft  1,  hft  3.  —  Prolapsus  de  l'utérus  et  du 
vagin  (Prolapse  of  the  utérus  and  Vaginaî.P.SMYLY.  The  Dubl. 
7ned,J,,i\iin  1889.  Remarques  sur  le  prolapsus  vaginal,  la  rec- 
tocèle  et  la  cystocèle  (remarks  on  vaginal  prolapse,  Rectocèle 
and  Cystocèle).  E.  Hadr.\.  Am.  J.  of  Obst.  Mai  1889,  p.  457.  — 
Contribution  à  Tétude  des  kystes  du  vagin  (Ein  Beitrag  zu  den 
vaginalcysten).  L.  Kleinwachter.  Zeit.  f.  Geb.  u,  Gyn,  Bd 
XVI.  Hft  1. 

Organes  urinaires.  —  Du  cancer  primitif  du  méat  urinaire  chez 
la  femme.  Soullier.  Th,  de  Paris,  1885.  —  Des  tumeurs  poly- 
poïdes  de  Turèthre  chez  la  femme.  Schwartz.  Sem,  méd.^ 
1889,  no  88.  —  Résumé  de  3  leçons  sur  quelques  affections  des 
organes  génito-urinaires  (Summary  of  three  lectures  on  some 
affections  of  the  genito-urinary  organs).  M.  Berkeley.  Brii, 
med,  /.,  juin  1889,  p.  1397,  p.  1458.  —  Un  cas  d'absence  de  la 
vessie  (A  case  of  absence  of  the  Bladder)  Am,  J.  of  Obst., 
avril  1889. 

Ovaire.  —  Contribution  à  l'histoire  et  au  traitement  du  carcinome 
de  l'ovaire  (Beitrag  Zur  kenntniss  und  Behandlung  der  Carci- 
nome der  Ovarium).  Lerch.  Arrh,  f.  Gyn.,  1889.  Bd  XXXIV.  Hft3. 
—  Des  tumeurs  endothéliales  de  Tovaire  (Ueber  endotheliale 
Eierstockstumoren).  Eckardt.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  XVI. 
Hft  2.  —  Trois  ovaires.  Dégénérescence  dermoîde  des  2  ovaires 
situés  à  droite.  Torsion  ancienne  du  pédicule  de  Tune  des 
tumeurs  dermoïdes.  Ovaire  gauche  normal  (Drei  ovarien.  Der- 
moïddegeneration  der  beiden  rechts  gelegenen.  Altère  Stiel- 
drehung  des  einen  Dermoïd.  Normales  linkes  Ovarium).  A.  Sip- 
PEL.  Cent,  f.  Gynàk,j  1889,  n*  18.  —  Kyste  dermoîde  de  Tovairo 
droit.  Jentzer.  Arch.  de  toc, y  juin  1889. 

Paroi  abdominale.  —  Tumeur  musculaire  de  rombilic.  Polail- 
LON.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  chirg.,  avril  1889. 

Thérapeutique  et  opérations  gynécologiques.  —  5  cas  d'ex- 
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tirpation  totale  de  Tutérus  d'après  la  méthode  de  Freund  (Fûnf 
Falle  von  totalexstirpation  der  Utérus  nach  Freundschen  Metho- 
de).UsPENSKi.  Zeit,  f,  Geb,  u,  Gyn,  Bd  XVI.  Hft  2.  —  Cas  de  pro- 
lapsus du  vagin  traité  avec  succès  par  Toblitération  du  vagin,  etc. 
(A  case  of  vaginal  prolapse  treated  succesfuUy  by  closure  of 
vagind).  Brothers.  Am,  J.ofObs t.  Avril  1889,  p.  o98.  Dq  l'hysté- 
rectomie  totale  par  le  vagin  dans  les  cancers  du  col  de  l'utérus. 
DucHAMP.  Lyon  méd,,  avril  1889,  n©  15.  —  Double  salpingite 
purulente.  Richelot.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chirurg.^ 
juin  1889,  p.  385.  —  Du  massage  pelvien  en  gynécologie  (Zur 
gynâkologischen  Beckenmassage).  Wkissenberg.  Cent,  f,  Gyn., 
1889,  no  22.  —  D'une  méthode  simple  et  facile  de  Textirpation 
vaginale  de  Tutérus  (Ueber  eine  einfache  und  leichte  Méthode 
der  vaginalen  Uterusexstirpation).  Liebman.  Cent.  f.  Gyn.,, 
1889,  n»  15.  —  Du  traitement  des  déplacements  et  des  déviations 
utérines  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  E. 
ScHw^ARTZ.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  chir.^  mai  1889»  p.  211; 
256,  276,  293.  —  Du  traitement  du  prolapsus-utérin  par  l'opéra- 
tion de  Le  Fort.  André.  Th.  de  Lyon,  1889.  —  Du  traitement 
palliatif  des  corps  fibreux  pour  les  courants  continus  à  inter- 
mittence rythmée.  Aimard.  Th.  de  Paris,  1889.  —  Du  traite- 
ment des  myômes  utérins  (Zur  Thérapie  der  uterusmyome). 
RuNGE.  Arch.  f.  Gyn,  Bd  XXXIV.  Hft  3.  —  Du  traitement 
des  tumeurs  de  Tutérus  par  Télectricité  (On  the  treatment  o 
utérine  tumours  by  electricity).  Th.  Keith.  Brit.  med.  /.,  juin 
1889,  p.  1281.  —  Du  traitement  manuel  en  gynécologie  (the 
manual  treatment  in  gynecology).  Boldt.  Am.  J.  of  Obst. 
Juin  1889,  p.  579.  Electrolyse  et  hystérotomie  vaginale.  Sechey- 
RON.  Arch.  de  tocol.,  avril  1889.  —  Emploi  de  l'iodoforme  dans 
le  traitement  de  la  métrite  chronique.  Roux  et  Schnell.  Ann. 
de  gyn,  et  d'obst.,  mai  1889.  —  Ênucléation  des  myômes  utérins 
par  la  voie  abdominale.  Pichevin.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de 
gyn.,  avril  1889.  —  Fibrome  intramural  du  volume  d'une  tète 
d'enfant,  traitement  par  la  méthode  d'Apo.stoli.  Enucléation  (Ein 
Fallvonkindskopfgrossen  intramuralemFibro-myom  desUterus. 
Apostoli'sche  Rehandlung.  Enucléation).  W.  Fischel.  Cent,  f, 
Gyn.,  1889,  n**  26.  —  Hystéropexie  pour  prolapsus  utérin.  Du- 
MORET.  Th,  de  Paris,  1885.  —  Méthode  d^Apostoli  pour  le  trai- 
tement des  fibromes  utérins  (Apostoli's  method  of  Treatment  of 
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utérine  Fibroîds).  Biqblow.  Med.  News,  mai  1889,  p,  536.  — 
Nouvelle  méthode  d'exécution  de  Thystéro-myornectomie  (A 
new  méthode  of  perfiorming  myomectomie).  H.  Kelly.  Am.  J. 
ofObst.  Avril  1889,  p.  375.  Salpingite  et  castration  ;  évacuation 
artificielle  des  collections  enkystées  de  la  trompe,  par  la  dilata- 
tion et  le  drainage  de  l'utérus.  Doléris.  Nouv,  Arch.  d'obst,  et 
de  gn,,  juin  1889.  —  Thérapeutique  intra-utérine  (Intra-uterine 
therapeutics).  Jacobi.  Am.  J.  of  obst.  Mai  1889,  p.  449,  juin, 
p.  598.  —  Traitement  de  la  rétroversion  de  Tutérus  compliquée 
d'adhérences,  etc.  (Surgical  treatment  of  rétroversion  of  the 
utérus  with  adhésions,  etc.)  Am,J.  of  Obst,  Salpingotomie  en 
raison  d'hématosalpingites,  etc.  (Salpingotomie  wegen  Hâma- 
tosalpinx.  etc).  Arch,  f,  Gyn,  Bd  XXXIV,  Hft  2.  —  Sur  l'hys- 
térectomie  vaginale.  Lerighe.  Lyon  méd,,  avril  1889,  n*  16.  — 
Vingt  cas  consécutifs  de  section  abdominale  avec  une  mort 
(Twenty  consécutive casesof  Abdominal  Section  w^ithoneDeath). 
Baldy.  Med,  nev^s.,  juin  1889,  p.  597. 

Troubles  divers  d'origine  génitale.  —  Des  troubles  patholo- 
giques en  rapport  avec  les  déviations  utérines  (On  the  pathologi- 
cal  relationships  of  utérine  displacements).  E.  Herman.  Brit, 
med,  J.  Juin  1889,  p.  1213.  —  Manie  aiguë  et  mélancolie,  effets 
d*opérations  gynécologiques  (Acute  Mania  and  Melancholia  as 
SequelaBof  Gynecological  opérations).  G.  Thomas.  Med,  News, 
Avril  1889,  p.  396. 

Utérus.  —  Contribution  à  l'étude  de  Tatrophie  de  l'utérus  (Bei- 
tragzur  Lehre  von  der  Atrophia  uteri) .  Thorn.  Zeit,  f,  Geb,u,  Gyn, 
Bd  XVI.  Hft  1 .  —  Contribution  à  Tétude  des  polypes  du  col  de 
l'utérus.  A.  Herrgott.  Ann,  de  gyn,'  et  d'obst,  mai  1889.  — 
Contribution  au  traitement  du  prolapsus  utérin  (Beitrag  zur  Be- 
handlung  desGeb&rmuttervorfalles).  K.  Pawlik.  Cent,  f,  Gynàk. 
1889,  no  13.  —  De  la  métrite  cervicale  ;  étude  anatomo -patholo- 
gique de  Tinflammation  chronique  du  col  utérin.  Doléris  et 
Mangik.  Nouv,  Arch,  d*obs.  et  de  gyn,,  avril  et  mai  1889.  — 
Du  cloisonnement  incomplet  du  col  de  l'utérus.  £.  Blanc.  Arch, 
de  tocol,,  mai  1889.  ~  Le  tampon,  sa  valeur  comme  moyen  de 
diagnostic  dans  l'endométrite  chronique.  Schultze.  La  Sem. 
méd,,  1889,  n^  20.  —  Traitement  local  de  l'endométrite  chroni- 
que. DuMONTPALLiER.  —  Bull,  de  VAcud,  de  méd,,  juin  1889, 
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p.  864.  —  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus  occupant  le  petit  bassin  et 
contenant  un  épanchement  sanguin  central.  Championnière. 
BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de chirg. ,  avril  1889.  ~  Un  cas  demyo- 
carcinome  de  1  utérus  (Ein  Fall  von  Myocarsinom  des  utérus) ,  Lieb- 
UA.in.Cent,  f.  gyn.,  1889,  n»  17.  -  Un  cas  d'utérus  bicorne  rudimen 
taire  avec  absence  totale  du  vagin  (Ein  Fall  von  Utérus  bicor- 
nis  rudimentarius  mit  Defectus  vagin»  totalis).  J.  Prjegrr. 
Cent.  f.  Gi,nàk.,  1889,  n»  17.  —  Des  endométrites  infectieuses. 
Rôle  des  microbes  dans  la  pathogénie  des  maladies  des  femmes. 
Peraire.  Th.  de  Parw,  1889. 

Vulve.  —  Deux  cas  d'épithelioma  primitif  de  la  vulve  et  du  vagin 
(Two  cases  of  Primary  Épithélioma  of  the  Vulva  and  vagina). 
MuNDÉ.  Am.  J.  ofObsL,  mai  1889.  —  Mélanb- sarcome  de  la 
vulve.  W.  Taylor.   Ann.  de  gyn.  et  d'obs t., }mn  ISBQ. 


Médecine  légale.  —  Considérations  médico-légales  sur  quelques 
observations  d'avortement.  Gilles.  Th.  de  Paris^  1889. 

Variétés.  —  De  la  karyocinèse  et  de  ses  relations  avec  le  pro- 
cessus de  la  fécondation.  Waldeyer.  Arch.  de  tocoL,  avril 
1889,  mai,  juin.  —  De  Tanus  suburéthral,  sa  formation,  son  trai- 
tement (Ueber  anus  suburethralis,  seine  Entstehung  und  behan- 
dlung).  ZiEGENSPECK.  Arch.  f.  gyn.^  Bd  XXXIV.  Hft3.  —  De 
la  réorganisation  du  service  des  sages- femmes  (Die  reorganisa- 
tion des  Hebaumenwesens).  Ahlfeld.  Zeit.  f,  Geb.  u.  Gyn.Bd 
XVI.  Hft  2.  —  De  l'état  génital  dans  la  maladie  de  Basedow 
(Wie  is  der  genitalbefund  bei  Morbus  Basedowii).  L.  Klein 
WACHTER.  Zeit.  f.  Géb.  u.  Gyn.  Bd  XVI.  Hft  1.  —  Des  aber- 
rations du  sens  génésique,  et  de  Thybridité  cbez  les  animaux. 
GouBAUx.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.y  avril  1889)  —  Dix  ans 
de  maternité.  Saint-Moulin.  Journ.  d'accouch.  de  Liège^  avril 
1889,  no  7,  n^  8,  n«  9,  n»  10.  —  Hygiène  infantile.  Impaludisme 
et  traitement.  J.  Rouvier.  Arch.  de  tocol.,  mai  1889.  —  Le 
médecin  doit>il  cesser  de  faire  des  accouchements  quand  il  traite 
des  varioleux  (Shall  the  physician  resign  his  obstetric  practice 
while  treating  small-pox).  Weninger.  The  Am,  J.of.  Obst.  Juin 
1889,  p.  661.  Nécessité  du  diagnostic  en  gynécologie  :  diagnostic 
histologique  des  endométrites  .P.  Petit.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de 
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gyn. y  mal  1889.—  Note  et  réflexions  sur  uncae  d'absence  d'anus  et 
de  malformation  des  organes  génitaux.  Queirel.  Ann.  de  gyn.  et 
d'obst,,  avril  1889.—-  Recherche  des  lois  qui  président  à  la  création 
des  sexes.  Cleissz.  Th,  de  Paris,  1889.— Progrès  récents  en  chinir- 
gie  abdominale  (Récent  advances  in  Abdominal  Surgery)  .F.Heus- 
TON.  The  DubL  med,  J.y  mai  1889,  p.  403.  —  Sur  une  variété  spé- 
cia  de  perversion  de  l'instinct  sexuel  (Uber  eine  besondere  Form 
von  verkehrter  Richtung  des  weiblichen  Geschlechstriebes) 
Laker.  Arch.f.  Gyn,,  Bd  XXXIV.  Hft.  2.—  Une  visite  chez  Apos- 
toli  (Ein  Besuchbei  Apostoli).  F.  Engelmann  (Kreusnach).  Cent, 
f.  Gyn.,  1889,  n«  25.  —  De  l'importance  des  infections  soiis- 
custanées  de  chlorure  de  sodium  contre  l'anémie  grave  (Lb^r 
den  Werth  der  subcutanen  kochsalzinfusion  sur  Behandlung 
schwerer  Anœmie).  Munchmeyeb.  Arch.  f,  Gyn.,  1889,  Bd. 
XXXIV.  Hft.  3. 


NECROLOGIE 


A.  BREISKY 

Le  25  mai,  à  Page  de  57  ans,  est  mort  à  Vienne,  A.  Breisky. 

Le  nom  du  savant  autrichien  est,  certainement,  bien  connu  de 
tous  ceux  qui  s'occupent,  particulièrement,  des  questions  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie.  De  ses  travaux  nous  nous  bornerons  à 
rappeler  son  traité  classique  en  Allemagne  et  en  Autriche,  sur 
les  bassins  cyphotiques,  œuvre  absolement  magistrale.  Il  convient, 
en  outre,  de  bien  mettre  en  relief  la  part  considérable  que  Breisky 
prit  à  l'adoption  de  la  méthode  antiseptique,  au  même  moment  où 
cette  méthode  subissait  les  vives  attaques  des  uns  et  se  heurtait 
à  l'incrédulité  des  autres.  Grâce  à  son  initiative,  à  sa  vigilance, 
à  ses  efforts  continus,  il  obtint  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
obtenus  antérieurement,  et  réduisit,  dans  son  service  d'accouche- 
ment, la  mortalité  à  un  minimum  remarquable.  On  sait  aussi 
quelle  activité,  de  jour  en  jour  plus  grande,  il  déployait  dans  le 
domaine  de  la  gynécologie  opératoire,  et  combien  de  travaux  im- 
portants, afférents  à  l'obstétrique  et  à  la  gynécologie,  son  dus  à 
son  inspiration. 
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Mais  si,  partout  à  l'étranger,  sa  réputation  était  solidement  éta- 
blie, c'est  surtout  dans  l'Allemagne  du  Nord  que  son  autorité 
scientifique  était  le  mieux  reconnue.  On  le  vit  bien  à  la  mort  de 
Schrœder  !  Breisky,  en  effet,  obtint  le  second  rang  parmi  les  suc- 
cesseurs désignés  comme  ayant  des  titres  à  l'héritage  scientifique 
du  célèbre  gynécologue  et  accoucheur  allemand. 

Breisky  était  né  le  25  mars  1832,  à  Klattau  (Bohème) .  Il  fit  ses 
études  à  Prague,  où  il  fut  l'assistant  de  l'anatomo-pathologiste 
Treitz.  3^  ans  1/2  après,  il  entra,  en  qualité  d'assistant,  à  la  clini- 
que obstétricale  de  Seyfert. 

Dans  la  suite  il  obtint  une  chaire  à  Salzbourg  où  il  prit  la  direc- 
tion de  la  Maternité.  Un  an  après,  il  était  nommé  professeur  ordi- 
naire à  Berne,  où  il  eut  le  mérite  d'organiser  la  clinique,  actuel- 
lement dirigée  par  Mûller.  En  1874,  il  était  appelé  à  Prague,  et 
cinq  ans  après  à  Vienne,  où  sa  réputation  scientifique  ne  fit  que 
grandir. 

(Résumé  d'après  une  notice  in  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  n»  25.) 


VARIETES 


La  Rédaction  du  Jabresbericht  fiXr  Geburtshûlfe  et  Gynako- 
liiQie  sera  heureuse  de  recevoir  de  MM.  les  docteurs  s'occupantde 
Gynécologie  et  d'Obstétrique  les  communications  ainsi  que  les  ti- 
rages à  part  de  leurs  publications  qu'ils  voudront  bien  adresser  d 
M.  le  professeur  Frommël  à  Erlangen. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


IHPBXHEBIE  LEMALE  ET  0^*,  HAVKE. 


ANNALES 

DE  GYNÉCOLOGIE 


Août  1889 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


DU  FONCTIONNEMENT 

DE  LA  MATERNITÉ  DE  LARIBOISIÈRE 

ET  DES   RÉSULTATS  OBTENUS 
PENDANT  LES  ANNÉES  1887   ET  1888  (1). 

Par  le  D'  Pinard^  professeur  de  Clinique  d^accoucbemenis  à  la  Faculté. 


Pendant  ces  deux  années,  les  dispositions  générales  du 
service  sont  restées  sensiblement  les  mômes  ;  je  ne  les  rap- 
pellerai pas  ici,  les  ayant  déjà  décrites  lors  de  ma  première 
communication.  Je  ne  ferai  qu'indiquer  les  mesures  prises 
l'année  dernière  par  T  Administration  de  l'Assistance  publique 
et  qui  ont  entraîné  des  modifications  plus  ou  moins  impor- 
tantes dans  le  fonctionnement  du  service. 

Désirant,  pour  plusieurs  raisons,  réduire  autant  que  pos- 
sible le  service  externe,  TAdministration  de  l'Assistance 
publique  fut  obligée  de  donner  de  l'extension  au  service  in- 


(1)  Travail  communiqué  (sauf  pour  les  réfiultats  opératoires)  à  la  Société  de 
médecine  publique  et  d'hygiène  professionnelle,  le  27  mars  1889.  —  Voir  in 
Annales  de  Gynécologiej  1887,  le  fonctionnement  pendant  les  années  1882 
à  1886. 

ASN.  DE  QTN.    ^  YOU  ZZZU.  6 
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terne,  et  cela  d'autant  plus  que  le  nombre  des  parturientes 
va  sans  cesse  croissant  chaque  année,  comme  en  témoignent 
les  chiffres  que  je  vais  donner  dans  un  instant. 

C'est  alors  que  Ton  songea  à  installer  la  Maternité  dans  le 
pavillon  qui  jusque-là  avait  servi  à  la  Communauté.  Aussi- 
tôt après  la  laïcisation  de  l'hôpital,  on  se  mit  à  l'œuvre,  et, 
dès  le  15  avril  1888,  le  rez-de-chaussée  de  ce  pavillon  était 
occupé  par  22  lits. 

L'ancien  service  restant  ce  qu'il  était,  le  service  interne 
comprend  depuis  cette  époque  54  lits,  dont  28  dans  l'ancienne 
salle  Sainte-Anne  appelée  aujourd'hui  salle  Lachapelle; 
22  lits  dans  le  rez-de-chaussée  du  pavillon  de  l'ancienne  com- 
munauté, baptisé  du  nom  de  salle  Mauriceau,  et  4  lits  dans 
le  service  d'isolement  (salle  Perreau). 

En  même  temps  23  lits  étaient  supprimés  chez  les  sages- 
femmes. 

Ces  changements  explijquent  pourquoi  le  nombre  des  ac- 
couchements effectués  dans  le  service  interne  l'emporte 
notablement,  pendant  l'année  1888,  sur  celui  des  accouche- 
ments effectués  dans  le  service  externe. 

Cette  différence  sera  encore  plus  considérable  pendant 
l'année  actuelle  et  les  années  qui  suivront. 

Pour  en  finir  avec  ces  préliminaires,  j'ajouterai  que  les 
mesures  hygiéniques,  c'est-à-dire  prophylactiques,  généra- 
les et  particulières,  sont  restées  à  peu  de  choses  près  les 
mêmes.  J'emploie  toujours  la  solution  de  biiodure  de  mer- 
cure à  1  pour  4000  comme  liquide  antiseptique  courant.  Mais 
depuis  que  le  professeur  Bouchard  a  fait  connaître  les  pro- 
priétés dunaphtol  (1),  j'emploie  la  solution  aqueuse  saturée 
de  ce  produit,  pour  toutes  les  femmes  chez  lesquelles,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre, une  intoxication  esta  redouter. 

De  plus  j'ai  substitué  aux  compresses  qui  servaient  d'é- 
ponges  ou  qui  étaient  appliquées  sur  les  organes  génitaux, 
de  l'étoupe  au  sublimé  ;  cette  substance  me  paraît  préférable 


(1)  Depuis  le  mois  de  septembre  1887. 


FONCTIONNEMENT  DE  LA  MATERNITÉ  DE  LARIBOISIÈRE  8? 

aux  compresses  faites  de  vieux  linge  dont  le  lessivage  pou- 
vait laisser  et  laissait  quelquefois  à  désirer,  les  étuves  de  l'As- 
sistance publique  ne  nous  présentant  pas  encore  toutes  les 
garanties  voulues. 

Enfîn^  pour  les  nouveau-nés,  afin  de  prévenir  rophthalmiey 
je  fais,  depuis  le  15  mai  1888,  instiller  dans  les  yeux,  aussi- 
tôt après  la  naissance,  quelques  gouttes  de  jus  de  citron;  ce 
moyen  me  paraît  préférable  à  la  méthode  de  Crédé.  Pour  le 
cordon  ombilical,  j'ai  substitué  au  pansement  humide  le 
pansement  sec  :  le  cordon  est  simplement  entouré  avec 
de  Touate  au  sublimé  ou  au  biiodure,  et  cette  manière  de 
faire  a  donné  des  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  jus- 
qu  alors  (1). 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  : 

Année  1881. 

Du  1"  janvier  1887  au  !•' janvier  1888,  il  y  eut  (2)  : 

Dans  le  service  interne 754  accouchements. 

—  .        externe  (chez  les  sages-fem- 

mes)     m3  — 

Nombre  total 2177  accouchements. 

Bassins  rétrécis 64 

Insertions  vicieuses  du  placenta. 16 

Éclampsie 17 

Accouchements  terminés  par  le  forceps 49 

—  —              version  podalique 10 

—  —              basiotripsie 3 

—  —              embryotomie 4 

Délivrances  artificielles 3 

Accouchements  provoqués 9 

Tamponnement 0 

(1)  Chevaluer.  I>u  pansement  antiseptique  du  cordon  ombiUeal.  Thèse, 
Paris,  1888. 

(2)  Pendant  cette  année,  j'ai  été  chargé  du  service  de  la  Clinique  de  la 
Faculté  ;  le  service  de  la  Maternité  de  Lariboisière  fut  dirigé  cinq  mois  par 
mon  collègue  Auvard  et  quatre  mois  par  mon  collègue  M.  Ghampetier  de 
Bibes. 


<m 
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La  mortalité  a  été  : 

Dans  le  service  interne,  de 9 

—  externe,  de 1 

Mortalité  totale 10 


CAUSES    DES  9  DÉCÈS  SUBVENUS  DANS  LE  6BBVICE  INTERNE  : 

Tétanos  puerpéral 1 

Ruptures  de  l'utérus 2 

Urémie ; 2 

Fièvre  typhoïde 1 

Ictère  grave 1 

Intoxication  phéniquée  ? 1 

Infection  urineuse 1 

Tétanos  puerpéral.  — I.  6«  grossesse  ;  avortement  gémellaire  à 
5  mois  1/2.  Délivrance  naturelle  et  complète  une  demi-heure 
après.  —  Trismus  le  10«  jour.  Morte  le  16«  Jour. 

Ruptures  de  l'utérus .  —  II.  Grossesse  à  terme.  Présentation  de 
l'épaule.  Ergot  administré  par  une  sage- femme.  Deux  tentatives 
de  version  par  un  médecin.  Transportée  mourante  à  l'hôpital. 
Rupture  diagnostiquée.  Embryotomie.  Morte  douze  heures  après. 

III.  5«  grossesse.  Cyphotique.  Sommet  ;  apportée  avec  rupture 
de  l'utérus.  Morte  une  heure  après  son  arrivée. 

Urémie.  —  IV.  Primipare  albuminurique.  Accouchement  pré- 
maturé à  7  mois,  fœtus  putréfié.  Morte  d'urémie  6  jours  après. 

Y.  —  Primipare  albuminurique.  Accouchement  provoqué  à  7  mois 
pour  urémie  dyspnéique.  Morte  2  jours  après,  d  urémie. 

Fièvre  typhoïde,  —  VI.  Primipare.  Dans  un  service  de  médecine 
depuis  le  30  avril,  entre  à  la  Maternité  le  6  juillet.  Morte  le2ie  jour 
après  l'accouchement.  Autopsie  et  examen  bactériologique  faits  par 
M.  Widal. 

Ictère  grave.  —  VII.  Multipare.  Colique  hépatique  6  semaines 
avant  l'accouchement.  Ictère  intense.  Colique  hépatique  pendant 
le  travail.  Ictère  grave.  Morte  le  ?•  jour  après  son  accouchement. 

Intoxication  phéniquée  ?  —  VIII.  Sixième  grossesse.  Avorte- 
ment de  cinq  mois  et  demi.  Entrée  à  la  Maternité,  en  travail  de- 
puis quelques  jours.  Expulsion  d'un  fœtus  de  830  gr.  ;  délivrance 
naturelle  une  heure  après.  Accidents  convulsifs  au  cours  d'une 
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injection  intra-utérine.  Ictère  le  cinquième  jour.  Morte  le  onzième 
jour.  Autopsie  négative. 

Infection  urineuse.  — IX.  Primipare  albuminurique.  Ëclampsie 
deux  heures  après  l'accouchement  spontané.  Trois  accès.  Ictère  le 
quatrième  jour.  Morte  le  septième  jour  ayec43<».  Examen  bactério- 
logique fait  par  M.  Widal  qui  a  trouvé  dans  les  organes  la  bacté- 
rie considérée  par  Halle  et  Albarran  comme  cause  de  Finfection 
urineuse. 

Cause  du  décès  survenu  dans  le  service  externe  : 
1.  Inconnue. 

Année  1888. 
Du  !•'  janvier  1888  au  !•'  janvier  1889,  il  y  eut  : 

Dans  le  service  interne 1.262  accouchements. 

—  externe 1.006  — 


Nombre  total 2.267  accouchements. 


Bassins  viciés 94 

Insertion  vicieuse  du  placenta 17 

Ëclampsie 9 

Accouchements  terminés  par  le  forceps 63 

—  —                  version  podalique 12 

—  —                   basiotripsie 5 

—  —                   céphalotripsie 1 

—  -                    embryotomie 3 

Délivrance  artificielle. 19 

Accouchements  provoqués 20 

Tamponnement 0 

La  mortalité  a  été  : 

Dans  le  service  interne,  de 13 

—  externe,  de 2 

Mortalité  totale 15 
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CAUSES  DES  13  DÉCÈS  SURVENUS  DANS  LE  SERVICE  INTERNE  : 

Tuberculose  pulmonaire 1 

Rupture  de  Tutérus , 1 

Femmes  mortes  enceintes  (mort  subite,  éclampsie) .  2 

Éclampsie,  urémie 2 

Infection  puerpérale 7 


13 


Tuberculose  pulmonaire.  —  I.  Arrivée  à  la  dernière  période. 
Accouchement  spontané  ;  délivrance  naturelle.  Morte  dans  le  ser- 
vice de  médecine  où  elle  avait  été  transportée,  20  jours  après  Tac- 
couchement. 

Rupture  de  Vutérus,  —  II.  Multipare.  Présentation  de  Tépaule 
négligée.  Rupture  de  l'utérus  constatée  à  l'arrivée  à  la  Maternité. 
Embryotomie  in  extremis,  Morte  une  demi-heure  après  l'entrée 
dans  le  service. 

Femmes  mortes  avant  V accouchement.  ' —  III.  Multipare. 
Grossesse  triple.  Morte  pendant  le  travail.  Extraction  post  mortem 
des  3  enfants  vivants. 

IV.  Primipare.  Enceinte  de  7  mois  1/2  à  8  mois.  Morte  à  l'arri- 
vée à  la  Maternité,  où  elle  avait  été  transportée  comme  éclamp- 
tique.  Pas  de  renseignements  sur  les  antécédents. 

V.  Éclampsie.  —  Multipare,  4  accouchements  antérieurs,  le 
premier  compliqué  d*éclampsie.  Albuminurie.  Avortement  de 
5  mois  1/2  précédé  de  10  accès  d'éclampsie.  Délivrance  naturelle. 
Morte  d'urémie  le  4«  jour. 

Urémie.  —  VI.  Morte  d'urémie  le  3«  jour. 

Infection  puerpérale.  —  VII.  Multipare  albuminurique.  Accou- 
chée et  délivrée  chez  elle  par  une  sage-femme.  Éclampsie  post 
partum  pour  laquelle  elle  est  apportée  à  la  Maternité.  1  accès  dans 
le  service.  Coma  persistant.  Température  ascendante  jusqu*à  41». 
Morte  le  3©  jour. 

Examen  bactériologique  fait  par  M.  Widal.  Infection  puerpérale 
démontrée  par  les  cultures  pures  de  streptocoques  retirés  des  or- 
ganes. Pas  trace  de  suppuration  en  aucun  point  de  l'organisme. 

VIII.  —  Avortement  de  5  mois  —  assez  avancé  lors  de  son  arri- 
vée —  probablement  provoqué.  Expulsion  d'un  fœtus  vivant.  Sor- 
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tie  spontanée  dn  placenta  1  heure  1/2  après.  Veut  partir  le  dfi  jour, 
se  lève  malgré  défense,  a  une  syncope.  Morte  le  17«  jour.  L'autop- 
sie a  démontré  une  endométrite  septique  et  une  néphrite  infec- 
tieuse. 

IX.  Primipare.  Accouchement  prématuré  et  spontané.  Délivrance 
naturelle.  Morte  de  péritonite  le  11*  jour. 

X.  Primipare.  Accouchement  à  terme.  Forceps.  Début  d'infec- 
tion le  3^  jour.  Infection  à  forme  diphtéritique.  Morte  le  21*  jour. 

XI.  Accouchement  spontané.  Morte  de  septicémie  62  jours  après 
l'accouchement. 

XII.  Amenée  à  la  Maternité  après  avoir  subi  en  ville  plusieurs 
tentatives  de  version.  Embryotomie.  Morte  le  25«  jour. 

XIII.  Primipare.  Avortement  de  6  mois.  Rétention  du  placenta. 
Adhérences  anormales  et  enchatonnement.  Délivrance  artificielle. 
Morte  le  6«  jour.  A  Tautopsie  :  utérus  bicorne  et  perforation  d'une 
corne  par  chute  d'une  escarre. 

CAUSES  DES  DÉCÈS  SURVENUS  DANS  LE  SERVICE  EXTERNE  : 

Septicémie 1 

Mort  subite. 1, 

RÉSUMÉ 

En  résumé,  du  !•' janvier  i8S7  au  1"  janvier  1889, 

4444  femmes  vinrent  accoucher  dans  le  service  d'accou- 
chements de  Lariboisière. 

Sur  ce  nombre  4419  retournèrent  chez  elles  bien  portan* 
tes;  25  moururent. 

Dans  le  service  interne,  il  y  eut  2016  accouchements.  Sur 
ce  nombre,  1994  femmes  quittèrent  le  service  bien  portantes, 
22  moururent  dont  2  non  accouchées. 

Dans  le  service  externe,  il  y  eut  2428  accouchements.  Sur 
ce  nombre  2422  quittèrent  leur  chambre  bien  portantes ,  trois 
femmes  furent  ramenées  dans  le  service  d'isolement,  étant 
infectées,  et  guérirent;  trois  femmes  moururent. 

Je  dois  dire  à  ce  propos  que  depuis  le  mois  de  mai  1885 
toute  femme  en  proie  à  Tinfection  appartenant  soit  au  ser- 
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partie,  sauf  pour  l'année  1888,  publiés  dans  la  thèse  inaugu- 
rale de  mon  ancien  interne  M.  le  D' Lepage  (1). 


} 


ASHÀBB 

1883 
1884 
1885 
1886 
1887 
1888 


ACOOUCRSMKNTS 

FEMIOS 

Fjauos 

TKAMINÊB  PAU  LK 

PORCRPS 

80RTIBS  BIKM  POBTANTBt 

aiOBTSS 

53 

51 

4 

80 

27 

3 

34 

33 

1 

46 

45 

1 

49 

49 

0 

63 

62 

1 

Totaux...  277 


267 


10 


Le  tableau  suivant  donne  les  indications  résumées  concer- 
nant les  dix  cas  terminés  par  la  mort. 


DATB  XT  N«  DE 
L'OBSXBVATION 

THAITEMK^^^ 

ou  OPÉIIATION 
▲VA2fT  L'KNTBÂI 

dTAT  DK  LA   FEHMB 

A  SON  ARRIVEE 

DANS  LE    SXHViaB 

CAUSE  DE  IJl  MOBT 

1884 

VI 

Pas. 

éclampsie. 

Urémie. 

1885 

IV 

Pas, 

Éclampsie. 

Urémie. 

1883 

I 

Pas. 

Bronchite 
depuis  un  mois. 

Congestion  pulmo- 
naire aiguë. 

1884 

VII 

Pto. 

Bon. 

Rupture  spontanée  du 
col,  du  vagin  et  de 
la  vessie,  survenue 
avant   l'application 
de  forceps  pendant 
la  périoae  d'expul- 
sion. 

1884 

XI 

Forceps 
et  seigle  ergoté. 

Mauvais. 

Infection  puerpérale. 

1886 

IX 

Tamponnement. 

Mauvais. 

Infection  puerpérale. 

18S3 

III 

Pas. 

Bon. 

Infection    puerpérale 
(Incisions    du    col 
pour  fibromes). 

1883 

VI 

Pas. 

Bon. 

Infection  puerpérale. 

1888 

VII 

Pas. 

Bon. 

Infection  puerpérale. 

1888 

X 

Pas. 

Bon. 

Infection  puerpérale. 

(1)  Lepage.  De  l'application  de  forceps  au  détroit  supérieur.  Th.  Pa- 
ris, 1888. 

(1}  Les  chiffres  renfermés  dans  cette  colonne  correspondent  aux  obser- 
vations des  statistiques  annuelles  précédemment  exposées.  (Voir  pour  les 
années  82  à  ^%  in  Annales  de  Gynécologie,  1887). 
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ACCOUCHEMENTS    TERMINÉS    PAR    LA    VERSION    PODALIQUE 

(Par  manœuvres  internes  ou  mixtes») 


NOICBBB  D'AOOOUGHDCIinv 
TBBMINiS  PAB  Là  YIEBSION 


1883 

11 

1884 

13 

1885 

10 

1886 

9 

1887 

10 

1888 

15 

Totaux.... 

68 

BOBTUB  BIKN  POBTAMTB 

11 
10 

9 

8 
10 
15 

63 


0 
8 

1 

1 

0 


Le  tableau  suivant  donne  les  indications  résumées  con- 
cernant les  5  cas  terminés  par  la  mort. 


DATB  BT  K«  DB 
L'OBSEBVATION 


TBAITBMSIIT 

OU  OPÂBATION 

AVABT  L'BKTBiB 


Axât  db  la  fbmm b 
a  son  arbitéb 

DANS   LE  BEByiCIB 


CATJ8B  DB  LA  MOBT 


1884  VIII         Forceps. 

1885  VIII   Accouchée  en 

ville  d'un  pre- 
mier enfant. 


1886    IV 


Pas. 


1884  XIII  Depuis  54  heu- 
res^ par  une 
sage-femme  de 
la  Tille. 

1884  XVII  Par  une  sage- 
femme  de  la 
ville  pour  hé- 
morrhagies. 


Rupture  utérine.    Rupture  utérine. 

Présentation  de    Rupture  utérine, 
l'épaule  négli- 
gée du  second 
fœtus.  Rup- 
ture utérine. 

Tête  mobile  au  Rupture  utérine, 
détroit  supé- 
rieur, déflé' 
chie  par  une 
application  de 
forceps. 

Présentation  de    Infection  puerpérale, 
répaule.   Fœ- 
tus    putréfié. 
Temp.    89% 
Pouls  120. 

Mauvais.  Enfant    Infection  puerpérale, 
mort  et  macé- 
ré. 
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AGGOUGHEMENTS  PROVOQUÉS 


ANlofaB 

NOMBBI  D'AOOOVGHBimTB 
PROVOQUis 

FnacBB 

SOBmS  BIBN  POBTAKTBS 

FBfHSS 

lIORTfii 

1888 

2 

2 

0 

1884 

4 

4 

0 

1885 

8 

8 

0 

1886 

7 

7 

0 

1887 

9 

8 

1 

1888 

20 

20 

0 

Totaux. 

..      60 

49 

1 

Le  seul  décès  observé  à  la  suite  de  raccouchement  ne  peut 
être  imputé  à  l'opération.  C'était  une  femme  ayant  de  Pure* 
mie  dyspnéique,  enceinte  de  7  mois  et  qui  mourut  d'urémie 
deux  jours  après  son  accouchement.  N""  5  de  Tannée  188/. 


LAPAROTOMIE 

J'ai  opéré  en  1888  par  la  laparotomie,  une  grossesse  extra - 
utérine,  variété  abdominale,  ayant  évolué  jusqu'à  terme.  La 
mère  a  guéri.  Cette  observation  a  été  publiée  dans  le  nu- 
méro d'avril  1889  des^nnaies  de  Gynécologie. 

VERSIONS   PAR  MANOEUVRES   EXTERNES 


De  1883  à  1888  inclus,  il  a  été  fait  dans  mon  service 
52  versions  par  manœuvres  externes  pour  des  présentations 
de  Tépaule,  et  26  versions  par  manœuvres  externes  pour  des 
présentations  du  siège.  Toutes  ces  femmes  sont  sorties  de 
l'hôpital  bien  portantes,  et  la  version  n'a  jamais  déterminé 
le  moindre  accident. 

En  résumé,  si  nous  laissons  de  côté  les  versions  par 
manœuvres  externes,  nous  avons,  en  récapitulant  le  nombre 
des  opérations,  les  chiffres  suivants  : 


277 

10  décès. 

68 

5  — 

10 

2  •  — 

32 

4   -- 

7 

3   — 

(  50 

1   —  . 

4U 

25  décès. 
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Application  de  forceps 

Versions 

Céphalotripsies 

Basiotripsies 

Embryotomies 

Accouchements  provoqués    50 

Total 

Sur  ces  25  décès,  19  ont  été  la  suite  de  manœuvres,  d'acci- 
dents, de  maladies  antérieures  à  notre  intervention  opéra- 
toire (urémie,  3.  —  Hémorrhagie,  1,  —  Congestion  pulmo- 
tinire-  aiguë,  1.  —  Ruptures  utérines,  6.  —  Infection 
puerpérale,  7). 

6  décès  seulement  peuvent  être  imputés  à  notre  interven- 
tion opératoire,  savoir  : 

4  après  applications  de  forceps  ; 

1  après  version  ; 

1  après  céphalotripsie. 

L'un  de  ces  décès  a  été  causé  par  rupture  de  l'utérus, 
5  par  ^infection  puerpérale.  On  remarquera  que  4  de  ces  der- 
niers furent  observés  pendant  la  première  année  de  fonction- 
nement du  service,  en  1883. 

MORTALITÉ   PAR    100  ACCOUCHEMENTS 


mis^ 


1888 

1884 

1885 

1886 

1887 

1888 

1883  à 

1888 
iiduiiTemeDl 


BiSS  US  StRfiCIS  INTIRW  IT  EITtRHI  RÉCSIS 

l*rtaiité  lortiiité 

pu  par 

lORTALiTf      Septieéùe  S^pticénie 

TOTAU              u»  contrôlée 

distisetioi  dais 

d'origiu  le  service 

0.G3 


0.68 
1.06 
0.96 
0.71 
0.46 
0.66 

0.74 


0.53 
0.48 
0.42 
Nulle. 
0.35 

0.39 


0.89 
0.82 
0.24 
0.28 
Nulle. 
0.22 

0.24 


lORTiLITf 
TOTUE 


1.49 
2.78 
1.98 
1.46 
1.19 
1.02 

1.45 


BAXS  L!  StRTlCE  iSTlRHE  StEl 

lemliti       'lortiiité 
par 


Septieéiie 

MDS 

dittiaetlei 
d'origioe 

1.38 

1.13 

0.79 

0.65 

Nulle. 

0.55 


0.69 


par 

Septiedaie 

eeotractée 

daas 
leterTiee 

0.80 

0.48 

0.13 

0.16 

Nulle. 

0.32 


0.30 
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rence,  toujours  à  ravantage  des  antérieures,  n'est  que  de 
trente  minutes  environ. 

Ainsi  donc,  d*après  notre  statistique,  Tccart  maximum 
observé  entre  les  occipito-antérieures  et  les  occipito-posté- 
rieures  est  de  près  de  3  heures  et  demie. 

Quand  bien  même  nous  devrions  nous  en  tenir  à  ce  chif- 
fre, nous  serions^  encore  loin  des  5  à  6  heures  de  différence, 
dont  parlent  nos  traités  classiques.  Mais  la  moyenne  qui 
accuse  un  écart  aussi  considérable  est  construite  sur  un 
trop  petit  nombre  de  cas  pour  avoir  grande  valeur  (51  obser- 
vations d'une  part,  64  de  l'autre). 

.  Au  contraire  celle  qui  indique  seulement  une  différence 
de  30  minutes  a  été  établie  sur  un  nombre  beaucoup  plus 
respectable  d'observations  (164  occipito-antérieures  et  80 
occipito-postérieures)  ;  ce  qui  nous  porte  à  penser  qu'en  mul- 
tipliant les  recherches,  on  arriverait  graduellement  à  recon- 
naître, au  milieu  de  la  diversité  des  cas  particuliers,  qu'en 
règle  générale  le  travail  de  l'accouchement  n'est  guère  moins 
long,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  dans  les  posté- 
rieures que  dans  les  antérieures. 

A  l'appui  de  notre  thèse,  faisons  encore  observer  que  les 
accouchements  rapides  ne  sont  pas  exceptionnels  dans  les 
postérieures. 

Sur 31 1  O.P.: 

51  fois  la  durée  totale  du  travail  a  été  inférieure,  à  4  heures 

î32  fois à  3  heures 

4  fois à  2  heures 

Le  chiffre  de  2  heures  a  été  observé  9  fois  : 

Dans  3  cas,  l'enfant  pesait  moins  de  3,000  grammes  ; 

Dans  5  cas,  entre  3,000  et  3,500  grammes  ; 

Dans  un  cas,  3,550  grammes. 

Enfin  une  multipare,  dont  Tenfant  se  présentait  en 
O.I.D.P  et  pesait  2,200  grammes  est  accouchée  en  30  mi- 
.nutes. 

Des  chiffres   qui  précèdent  il  résulte  qu'en  groupant  les 
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faits  qui  paraissent  les  plus  propres  à  être  comparés,  il  est 
aisé  d*établir  des  séries  d'occipito-postérieures  absolument 
comparables  aux  antérieures,  non  seulement  par  la  termi- 
naison, mais  encore  parla  marche  et  la  durée  du  travail. 

b)  Il  existe  des  occipito-postérieures  dans  lesquelles  l'accou- 
chement traîne  en  longueur.  Or,  en  cas  de  travail  prolongé, 
ce  retardement  porte  presque  exclusivement  sur  la  période 
de  dilatation. 

En  effet,  tandis  qu'en  moyenne  la  durée  de  la  période  d'ex- 
pulsion est,  dans  les  occipito-antérieures  de  50  minutes  chez 
les  primipares  et  de  25  minutes  chez  les  multipares,  d'après 
notre  statistique  ;  dans  les  400  occipito-postérieures  que  nous 
avons  examinées,  elle  a  été  trouvée  de  1  heure  10  minutes 
chez  les  primipares  et  de  35  minutes  chez  les  multipares.  Soit 
une  différence  moyenne  d'un  quart  d'heure  seulement. 

Cherchons  donc  quelles  sont,  pendant  la  période  de  dilata- 
tion, les  causes  susceptibles  de  retarder  la  marche  de  l'ac- 
couchement. 

Le  défaut  de  flexion  de  la  tête  qui  est,  pour  ainsi  dire,  la 
règle  dans  les  occipito-postérièures,  au  moins  pendant,  la 
première  partie  de  la  période  de  dilatation,  a  été  incriminée 
par  les  auteurs  : 

«  Toutes  les  fois,  écrit  le  professeur  Tarnier,  que,  dans 
les  positions  occipito-postérieures,  j'ai  observé  l'insuffisance 
des  contractions  utérines  et  l'impuissance  des  efforts  faits 
par  les  patientes,  j'ai  trouvé  la  déflexion  de  la  tête,  et  mon 
doigt  arrivait  facilement  sur  la  fontanelle  antérieure,  tandis 
que  la  fontanelle  postérieure  était  difficile  à  atteindre  et 
môme  inaccessible.  Tant  que  cette  déflexion  persiste,  on 
peut  être  sûr  que  le  travail  ne  fera  pas  de  progrès  ;  mais  la 
scène  change  dès  que  la  tête  se  fléchit  ;  la  fontanelle  anté- 
rieure s'éloigne  du  centre  du  bassin,  pendant  que  la  fonta- 
nelle postérieure  s'en  rapproche.  Ce  mouvement  m'a  fait 
souvent  pronostiquer  la  terminaison  prochaine  de  l'accou- 
chement, et  mes  prévisions  se  sont  réalisées.  » 

En  réalité,  dès  que  la  tête  se  fléchit,  et  alors  seulement, 
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le  diamètre  sous-occipito-frontal  se  substituant  au  diamètre 
occipito-frontal,  celle-ci  cesse  d'être,  pour  ainsi  dire,  suspen- 
due dans  Texcavation  par  ses  extrémités,  front  et  occiput; 
elle  se  moule  sur  le  segment  inférieur,  et  concourt  efficace- 
ment à  la  dilatation  du  col.  Flexion,  engagement  et  rotation 
ne  font  qu'un. 

Mais  lorsque  cette  flexion  tarde  à  s*accomplir,  alors,  sui* 
vaut  la  judicieuse  remarque  de  M*""^  Lachapelle,  la  tête  ne 
séjourne  pas  indéfiniment  dans  le  diamètre  oblique  du 
bassin.  Elle  s'installe  dans  le  diamètre  transversal  où  elle 
estmaintenue  par  la  présence,  derrière  la  symphyse  pubienne, 
de  la  lèvre  antérieure  du  col,  généralement  fortement  œdé- 
matiée,  et  qui  forme  cale  (professeur  Pinard)  (i). 

La  fixité  relative  de  cette  position  transitoire  est  attestée 
par  89  observations  consignées  dans  notre  thèse  inaugurale. 
Bien  entendu,  nous  n'avons  relevé  que  les  cas  où  la  variété 
transversale  franche,  constatée  dans  l'excavation,  au  cours 
du  travail,  coïncidait  avec  un  bassin  normalement  conformé. 

Le  dépouillement  des  bulletins  cliniques  de  la  Maternité 
de  Lariboisière,  nous  a  permis  de  constater  : 

La  durée  particulièrement  longue  du  travail  dans  cette  caté 
gorie  d'occipito-postérieures  :  une  différence  de  3  heures  en 
plus  a  été  relevée  dans  certaines  colonnes  de  notre  statistique; 

La  proportion  beaucoup  plus  grande  d'accouchements  ter- 
minés à  l'aide  du  forceps  :  22,48  0/0  (O.T.),  au  lieu  de  8,78  0/0 
(O.P.  communes). 

Ces  résultats  ne  doivent  pas  nous  surprendre,  puisque  c'est 
dans  le  diamètre  transversal  du  bassin  que  s'arrête  la  tête 
incomplètement  fléchie,  qui  ne  doit  pas  achever  spontané' 
ment  son  mouvement  de  rotation  et  que  c*est  encore  dans 
cette  position  qu'au  moment  de  V intervention,  elle  sera  sai- 
sie par  le  forceps, 

(1)  Cette  théorie  n'est  bien  entendu,  applicable  qu'à  la  période  de  dilata- 
tion. Plus  tard,  la  situation  et  la  forme  de  la  bosse  séro-sanguine  concourent 
au  même  résultat  (professeur  Pinard).  La  démonstration  de  ce  fait  feraTobjet 
d'une  étude  spéciale. 
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c)  Il  peut  encore  arriver  qu'une  occipito-postérieure  se 
réduise  en  occipito-sacrée  et  se  dégage  dans  cette  position» 
Jusqu'à  Solayrès  de  Renhac  et  M'""  Lacbapelle,  les  accou- 
cheurs ont  pensé  que  cette  terminaison  était  constante 
dans  les  variétés  postérieures  de  la  présentation  du  sommet. 
Â  Nœgelé  revient  le  mérite  d'avoir  reconnu  que  la  réduction 
spontanée  d'une  occipito-postérieure  en  0.  T.,  en  O,  A.  et 
finalement  en  occipito-pubienne  est  la  règle  au  lieu  de  cons- 
tituer Texception. 

L'opinion  ancienne  est  si  bien  accréditée  du  temps  de  Pusoz, 
que  pour  établir  la  fréquence  relative  des  occipito-postérieu- 
res  cet  auteur  se  contente  de  relever  le  nombre  de  dégage- 
ments en  O.S.  qu'il  aobservés.Il  arrive  ainsi  au  chiffre  de20/0, 
qui  nous  paraît  mériter  d'être  relevé.  Il  s'éloigne  sans  doute 
beaucoup  de  celui  de  39  0/0  qui  représente  pour  nous  la 
fréquence  relative  des  variétés  postérieures  pendant  le  tra- 
vail ;  mais  il  est,  à  peu  de  chose  près^  identique  au  chiffre 
que  nous  avons  trouvé  lorsque  nous  avons  voulu  établir  le 
tant  p.  0/0  de  dégagements  en  occipito-sacrée.  Â  ce  titre^  il 
peut  nous  servir  de  preuve. 

En  effet,  sur  400  occipito -postérieures  authentiques  dia- 
gnostiquées pendant  le  travail,  nous  avons  noté  six  fois 
seulement,  c'est-à-dire  dans  1,50  0/0  des  cas,  la  réduction  et 
le  dégagement  en  O.  S.  Voici  le  résumé  de  ces  six  observa- 
tions : 

I.  —  Secondipare  de  32  ans  ;  enceinte  de  huit  mois  et  demi^ 
d'après  l'époque  de  ses  dernières  règles  ;  à  son  arrivée  à  lliôpital, 
la  dilatation  étant  complète,  on  constate  une  position  O.S.  franche. 
Presque  aussitôt,  sept  heures  après  l'apparition  des  premières 
douleurs,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux.  Terminsdson 
une  heure  plus  tard,  spontanément  :  dégagement  en  O.S.  Durée 
totale  du  travail  :  huit  heures.  Périnée  intact.  Enfant  vivant,  du 
sexe  masculin,  pesant  2900  grammes.  Principaux  diamètres  de  la 
tète  fœtale  :  O.F.  11  ;  O.M.  18  ;  B.P.  9  ;  B.T.  8  ;  S.O.B.  9  1/2; 
longueur  totale  :  48  centimètres. 

Délivrance    naturelle,  trente  minutes   après   l'accouchement» 
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Suites  de  couches  physiologiques.  Ëtat  de  l'en  faut  à  la  sortie  de 
l'hôpital  :  bon. 

IL  —  Femme  de  28  ans,  quatrième  grossesse  ;  grossesse  gémel- 
laire. Rupture  artificielle  des  membranes,  la  dilatation  étant 
complète,  trois  heures  quinze  minutes  après  l'apparition  des  pre- 
mières douleurs.  Trente  minutes  plus  tard  :  naissance  d^un  pre- 
mier garçon  vivant,  pesant  2600  grammes  s'étant  présenté  par  le 
sommet  en  O.I.G.A. 

Trente  minutes  après,  naissance  d'un  second  garçon  vivant, 
pesant  2640  grammes.  Dégagement  de  la  tète  fœtale  en  O.S.  Durée 
totale  du  travail  :  quatre  heures  un  quart.  Périnée  intact.  Princi- 
paux diamètres  de  la  tête  du  deuxième  enfant  :  O.F.  11  ;  O.F.  12 1/2  ; 
B.P.  9  ;  B.T.  8  ;  S.O.B.  9 1/2.  Longueur  totale  :  45  centimètres.  Déli- 
vrance  naturelle,  quinze  minutes  après  l'accouchement.  Hémorrba- 
gie  après  la  délivrance  :  injection  intra-utérine  chaude.  Suites  de 
couches  :  une  seule  fois  le  quatrième  soir,  38o,8.  Etat  de  Tenfant 
à  la  sortie  de  l'hôpital  :  bon. 

IIL  —  Tertipare  de  26  ans,  présentation  du  sommet  en  O.S.  fran- 
che, au  moment  du  premier  examen.  Rupture  spontanée  des 
membranes,  la  dilatation  étant  complète,  dix  heures  après  l'ap- 
parition des  premières  douleurs.  Hydropisie  de  l'amnios.  Termi- 
naison spontanée  une  heure  plus  tard  ;  dégagement  de  la  tète 
fœtale  en  O.S.  Périnée  intact.  Durée  totale  du  travail  :  onze  heures 
Enfant  du  sexe  masculin,  mort  et  macéré,  pesant  2600  grammes. 
Délivrance  naturelle,  trois  heures  après  l'accouchement.  Suites  de 
couches  :  38«,  les  deux  premiers  soirs. 

IV.  —  Femme  de  37  ans,  cinquième  grossesse.  Présentation  du 
sommet  en  position  O.S.  franche,  au  moment  du  premier  examen 
Rupture  artificielle  des  membranes,  la  dilatation  étant  complète, 

vune  heure  trente  minutes  après  l'apparition  des  premières  dou- 
leurs. Terminaison  spontanée,  trente  minutes  plus  tard.  Dégage- 
ment de  la  tète  fœtale  en  O.S.  Périnée  intact.  Durée  totale  du  tra- 
vail :  lieux  heures.  Enfant  vivant,  du  sexe  féminin,  pesant 
2980  grammes.  Longueur  totale  :  48  centimètres.  Principaux  dia- 
mètres de  la  tête  fœtale  :  0;F.  10  5  ;  0,M.  12.7  ;  B.P.  9,1  ;  B.T.  8,1  ; 
S.O.B.  9,7.  Délivrance  naturelle  :  trente  minutes  après  Taccouche- 
ment.  Suites  de  couches  physiologiques.  Ëtat  de  l'enfant  à  la  sortie 
de  l'hôpital  :  bon. 

V.  —  Secondipare  de  18  ans.  Présentation  du  sommet  en  posi- 
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tion  O.S.  franche  au  moment  du  premier  examen.  Rupture  des 
membranes  artificielle,  à  la  dilatation  complète,  six  heures  trente 
minutes  plus  tard.  Dégagement  de  la  tète  fœtale  en  O.S.  Durée 
totale  du  travail  :  sept  heures.  Enfant  vivant,  du  sexe  féminin, 
pesant  3150  grammes.  Longueur  totale  :  48  centimètres.  Princi- 
paux diamètres  de  la  tète  fœtale  :0.E.  10,5  ;  O.M.  12,5;  B.P.  B.T. 
9,1  ;S.O.B.  9,5.  Délivrance  spontanée  aussitôt  après  Taccouchement. 
Suites  de  couches  physiologiques.  Ëtat  de  Tenfant  à  la  sortie  de 
rhôpital  :  bon. 

VI.  —  Femme  de  29  ans  ;  quatrième  grossesse  ;  rupture  préma- 
turée des  membranes  au  moment  des  premières  douleurs  ;  pré- 
sentation du  sommet  en  position  O.S.  franche,  à  son  arrivée,  la 
dilatation  étant  complète.  Terminaison  spontanée,  trente  minutes 
plus  tard.  Dégagement  de  la  tête  fœtale  en  O.S.  Durée  totale  du 
travail  :  deux  heures  quarante-cinq  minutes.  Périnée  intact.  Enfant 
vivant,  de  sexe  féminin,  pesant  3,260  grammes.  Longueur  totale  : 
quarante-huit  centimètres.  Principaux  diamètres  de  la  tète  fœtale  : 
O.F.  10,5  ;  O.M.  12,8;  B.P.  :  9,2;  B.T.  8;  S.O.B;  9,5.  Délivrance  natu- 
relle :  quarante  minutes  après  l'accouchement.  Suites  de  couches 
38<>,5  le  troisième  soir  et  le  huitième  soir.  Ëtat  de  Tenfant  à  la 
sortie  de  l'hôpital  :  bon. 

Ces  observations  montrent  que  la  rotation  de  la  tête  en 
arrière  s'observe  lorsque  Taccommodation  est  gênée  et  em- 
pêchée. La  multiparité,  la  surdistension  de  Tutérus  (gros- 
sesse gémellaire,  hydroamnios),  le  faible  volume  du  fœtus, 
Tétat  de  macération  de  celui-ci,  ainsi  que  les  manœuvres 
intempestives,  tant  manuelles  qu'instrumentales,  sont  des 
conditions  favorables  à  sa  production.  Cette  terminaison  ne 
prolonge  pas  nécessairement  la  durée  du  travail  qui  peut 
marcher  très  rapidement  et  elle  n'assombrit  pas  fatalement 
le  pronostic,  puisque,  dans  aucun  des  cas  relatés  par  nous, 
elle  n'a  été  préjudiciable  ni  à  la  mère,  ni  à  Tenfant. 

II 

Les  données  statistiques  qui  précèdent  vont  nous  per- 
mettre de  résoudre  cette  question  : 


106  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

Quelle  conduite  tenir,  en  présence  d*un  accouchement 
par  le  sommet  en  variété  postérieure  ? 

Il  faudra  d*abord  déterminer  dans  quelle  catégorie  d'occi- 
pito-postérieures  rentre  le  cas  observé. 

Si,  ainsi  que  cela  est  la  règle,  pour  être  parfois  un  peu  plus 
long,  le  travail  de  raccouchement  n'en  marche  pas  moins 
régulièrement,  il  conviendra  de  s'abstenir  de  toute  Interven* 
tion  manuelle  ou  instrumentale  et  de  se  rappeler  qu*une 
sage  temporisation  nous  a  fourni,  pour  311  occipito-posté- 
rieures,  290  accouchements  spontanés,  soit  une  proportion 
de  94  0/0. 

Mais  l'accouchement  peut  traîner  en  longueur  et  alors  on 
constatera  presque  toujours  Tarrêt  de  la  tète  défléchie  dans 
le  diamètre  transversal  du  bassin.  En  pareil  cas  la  termi- 
naison seraencore  spontanée  70  fois  sur  100.  Par  conséquent, 
on  ne  devra  pas  se  hâter  d'intervenir,  à  moins  d'une  indica- 
tion pressante  du  côté  de  la  mère  ou  de  l'enfant. 

Une  expectation  de  deux  heures,  la  dilatation  étant  com- 
plète, est  exigée  par  tous  les  accoucheurs. 

Nous  conseillons,  pendant  ce  laps  de  temps,  de  ne  pas 
abuser  du  toucher  et  même  de  se  contenter  de  surveiller  les 
bruits  du  cœur  fœtal. 

C'est  en  effet,  pendant  cette  période  d*expectation^  qui 
succède  à  la  dilatation  complète  et  qui  précède  le  moment 
où  la  tôte  se  cale,  en  quelque  sorte,  dans  le  diamètre  trans- 
versal du  bassin,  qu'un  toucher  maladroit  peut  déterminer 
l'occiput  à  rouler  dans  la  concavité  du  sacrum. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  réduction  dite  manuelle  ou 
digitale. 

De  nos  jours,  elle  a  été  préconisée  en  France  par  M.  Tar- 
nier,  en  Angleterre  par  Playfair.  Le  maître  anglais  con- 
vaincu que  la  condition  essentiellede  la  rotation  est  la  flexion 
de  la  tête,  presse  de  bas  en  haut  sur  l'os  frontal  pour  l'exa- 
gérer. M.  Tarnier  opère  la  réduction  d'une  façon  différente  : 

a  Dans  les  positions  occipito-postérieures,  l'une  des  oreil- 
les du  fœtus  étant  en  rapport  avec  Téminence  ilio-pectinée 
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gauche  ou  droite  et,  par  conséquent,  facilement  accessible, 
peut  donner  au  doigt  un  excellent  point  d'appui.  Voici  d'ail- 
leurs comment  je  procède  :  quand  la  dilatation  est  complète, 
ou  à  peu  près,  jamais  avant,  j'introduis  profondément  le  doigt 
indicateur,  le  gauche,  pour  la  position  occipito-iliaque  droite 
postérieure,  et  je  rapplique  sur  le  côté  de  la  tête;  puis  je  le 
fais  glisser  en  avant  et  en  haut  jusqu'à  ce  qu'il  sente  le  re- 
bord postérieur  de  Toreille  gauche  sur  toute  sa  hauteur  ;  j'at- 
tends alorsune  contraction  utérine,  et  dès  qu'elle  commence, 
ou,  pour  mieux  dire,  dès  que  je  la  sens  venir,  j'appuie  forte- 
ment le  doigt  sur  la  tête,  en  le  portant  en  même  temps  avec 
force,  et  sans  violence,du  côté  du  pubis,  puis  derrière  la  sym- 
physe et  enfin  jusque  sur  le  côté  gauche  du  bassin.  Pendant 
tout  le  trajet,  le  doigt  reste  appliqué  sur  la  tête  qu'il  presse 
sans  glisser,  car  il  est  retenu  par  le  rebord  de  Toreille,  et  il 
fait  tourner  la  tête  avec  lui.  L'occiput  est  ainsi  ramené  en 
avant.  La  rotation  artificielle  ne  doit  provoquer  aucune 
souffrance  quand  elle  est  bien  faite.  Dans  certains  cas,  la 
manœuvre  est  incomplète,  et  l'occiput  s'arrête  à  moitié  che- 
min ;  on  achève  alors  le  mouvement  au  moment  de  la  con- 
traction utérine  suivante,  mais  pour  ne  pas  perdre  le  terrain 
qu  on  a  gagné,  il  est  nécessaire  de  maintenir  le  doigt  en  place 
jusqu'à  ce  que  cette  contraction  se  produise. 

«  Même  manœuvre  en  sens  inverse,  avec  l'index  droit, 
pour  les  occipito-iliaques  gauches  postérieures. 

«  Après  trois  ou  quatre  essais,  si  j'échoue,  je  n'insiste  pas 
davantage  de  peur  de  fatiguer  les  malades  ;  mais  nombre  de 
fois  la  tète  a  obéi  à  ma  première  tentative  de  rotation  artifi- 
cielle. » 

A  moins  d*être  très  adroit  et  parfaitement  sûr  de  la  situa- 
tion exacte  de  la  tête  fœtale,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit 
prudent  d'avoir  recours  à  ce  procédé,  dès  que  la  dilatation 
est  complète.  Le  délai  de  deux  heures,  exigé  pour  l'inter- 
vention à  l'aide  du  forceps,  nous  paraît  devoir  être  appliqué 
à  l'intervention  manuelle. 

Gomme  nous  Tavons  établi,  au  bout  de  ce  temps  l'occiput. 
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ayant  presque  toujours  abandonné  ses  rapports  avec  l'une 
des  symphyses  sacro-iliaques,  aura  beaucoup  moins  de  chan- 
ces d'être  entraîné  dans  la  concavité  sacrée,  réduction  mal- 
heureuse obtenue  3  fois  dans  l'espace  de  quelques  jours,  à  la 
Maternité  de  Lariboisière,  par  une  élève  sage-femme,  nou- 
velle venue  dans  le  service,  qui  avait  voulu  tenter  prématu- 
rément la  rotation  manuelle. 

D'ailleurs,  si  Ton  songe  à  la  solidarité  qui  doit  exister 
entre  le  mouvement  de  rotation  de  la  tête  et  c«lui  des  épau- 
les pour  que  la  réduction  soit  durable,  on  reconnaîtra  que 
pour  avoir  chance  de  déterminer,  à  l'aide  d'un  seul  doigt 
appliqué  derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  une  pareille  con- 
version, il  est  prudent  d'attendre  le  moment  où,  suivant 
l'expression  de  M™*  Lachapelle,  la  nature  a  une  tendance 
naturelle  à  l'exécuter.  Cette  tendance  sera  appréciable  à  un 
degré  déjà  assez  avancé  de  flexion  de  la  tête  fœtale,  laquelle 
flexion  se  traduira  par  la  situation  de  la  fontanelle  posté- 
rieure dans  un  point  rapproché  du  centre  du  bassin. 

L'application  de  forceps  reste  donc  la  méthode  de  choix, 
toutes  les  fois  que,  par  suite  delà  déflexion  de  la  tête  fœtale 
et  de  son  arrêt  dans  le  diamètre  transversal  du  bassin,  la 
marche  du  travail  se  trouvera  enrayée.  C'est  encore  à  cet 
instrument  que  nous  aurons  recours  lorsque  nous  serons 
conduit,  à  cause  de  l'état  de  souffrance  de  la  mère  et  sur- 
tout de  l'enfant,  à  pratiquer  une  intervention  hâtive.  De 
pareils  cas  ne  sont  pas  très  rares,  puisque,  sur  41  applica- 
tions de  forceps,  faites  à  la  Maternité  de  Lariboisière,  nous 
relevons  13  interventions  survenues  moins  de  deux  heures 
après  la  dilatation  complète. 

11  était  intéressant  de  savoir  si,  dans  ces  cas  d'interven- 
tion hâtive,  il  était  possible  de  saisir  la  tête  dans  une  situa- 
tion aussi  favorable  que  celle  qu'elle  occupe  au  moment 
d'élection.  Or,  8  fois  sur  13,  l'examen  du  bulletin  clinique  nous 
a  permis  de  préciser  cette  situation  de  la  tête  fœtale  et  dans 
ces  huit  observations  nous  avons  constaté  que  l'application 
de  forceps  avait  été  faite  sur  une  tête  transversalement  placée. 
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Nous  avons  recouru  à  un  moyen  détourné  pour  nous  assu- 
rer que,  pas  une  seule  fois  sur  41  applications  faites  pour 
des  occipito-postérieures,  Tocciput  n'était  demeuré  en 
arrière,  lors  de  Tintervention. 

Nous  savons  que  la  règle  classique,  encore  aujourd'hui 
enseignée  dans  les  démonstrations  obstétricales  faites  à 
rÉcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  condamne  les 
opérateurs,  pour  réduire  une  occipito-postérieure  en  occipito- 
pubienne,  à  une  de  ces  deux  alternatives  : 

a)  Faire  deux  applications  successives  de  forceps;  la  pre- 
mière destinée  à  ramener  l'occiput  en  variété  transversale, 
la  seconde  ayant  pour  but  de  compléter  la  réduction. 

b)  Ramener  au  moyen  d'une  seule  application  l'occiput 
derrière  la  symphyse  pubienne  et  dégager  la  tête,  le  forceps 
étant  renversé  sens  dessus  dessous. 

Or,  des  indications  qui  nous  ont  été  fournies  d'après  leurs 
notes  par  les  opérateurs  de  la  Maternité  de  Lariboisière,  il 
résulte  que,  pas  une  seule  fois  dans  le  cours  de  trois  aniiées 
pour  ramener  Vocciput  derrière  la  symphyse  pubienne,  ils 
n'ont  été  obligés,  soit  de  faire  deux  applications  de  forcepSy 
soit  de  dégager  la  tête^  Vinstrument  étant  à  Venvers. 

Il  faut  bien  déduire  de  là  que  si,  dans  l'espace  de  trois 
années,  un  certain  nombre  d'applications  de  forceps  ont  été 
faites  pour  des  occipito-postérieures,  pas  une  seule  fois  le 
forceps  n'a  été  appliqué  sur  une  occipito-postérieure. 

En  d'autres  termes,  l'instant  de  Vintervention  étant  arrivé, 
la  main  introduite  dans  la  concavité  sacrée  pour  guider  la 
première  cuiller  du  forceps  a  toujours  constaté  ou  obtenu ^ 
volens  nolens,  consciemment  ou  inconsciemmenty  en  tout 
cas  sans  aucun  effort,  la  réduction  de  la  variété  postérieure 
en  variété  transversale^  sinon  en  variété  antérieure. 

Nous  sommes,  en  effet,  disposés  à  admettre  que,  dans 
certains  cas  exceptionnels,  notamment  quand  l'application 
est  prématurée,  l'occiput  pourra  encore  se  trouver  en  rap- 
port avec  un  point  de  la  moitié  postérieure  du  bassin,  au 
moment  où  la  main  s'engagera  dans  le  canal  pelvi-génital  ; 
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mais  le  point  capital,  celui  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop 
innister,  c'est  que  la  seule  introduction  de  cette  main,  for- 
mant coin,  ramènera  l'occiput  en  position  transversale  et 
cela  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  aucune  manœu- 
vre spéciale.  Par  conséquent,  dès  l'instant  où  on  est  décidé 
à  intervenir  pour  une  variété  postérieure,  il  convient  de 
considérer  la  tête  comme  étant  en  transversale  et  de  se  com- 
porter  en  conséquence. 

Cette  notion,  à  savoir  l'arrêt  de  la  tète  défléchie  dans  le 
diamètre  transversal  du  bassin  a  une  portée  opératoire  qui 
ne  peut  échapper  à  personne. 

Elle  rend  inutiles  tous  les  préceptes  plus  ou  moins  mné- 
motechniques, si  nombreux  et  si  compliqués,  spécialement 
édictés  en  vue  des  occipito-postérieures. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  pour  faire  une  application 
de  forceps  qui  ne  soit  nuisible  ni  à  la  mère,  ni  à  l'enfant,  il 
faut  que  la  tête  soit  saisie  régulièrement  entre  les  cuillers  de 
l'instrument. 

Cela  est  toujours  possible,  quelle  que  soit  l'orientation  de  la 
tête,  même  lorsqu'elle  est  en  variété  transversale  et  déflé- 
hie.  Nous  pouvons  donc  aujourd'hui  résumer  en  une  seule 
t  unique  loi,  les  règles  qui  doivent,  dans  tous  les  cas,  prési- 
er  au  manuel  opératoire  : 

Il  faut  introduire  (a  main  jusqu'au  nireau  de  l'oreille 
yostérieure,  la  laisser  en  place,  et,  avec  l'autre  main,  intro- 
luire  et  placer  la  première  cuiller  en  avant  de  cette  oreille 
dans  la  région  préauriculaire).  Cette  cuiller,  qu'elle  soit 
;  plat  ou  de  champ,  étant  exactement  maintenue  dans 
ette  si(ua(ioTi  par  (a  main  d'un  aide,  la  seconde  cui((er 
\st  alors  placée  en  un  point  diamétralement  opposé.  (Pro- 
ésseur  Pinard.) 

Si,  au  moment  l'on  est  conduit  où  à  intervenir,  l'occiput 

)st  en  avant  ou  même  derrière  la  symphyse  pubienne,  ce  qui 

iBt  rare,  l'application  de  forceps  est  trop  simple  pour  que 

lous  ayons  besoin  d'insister. 

Lorsqu'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  variété  transversale, 
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pour  que  la  prise  soit  régulière,  il  faut  qu'une  cuiller  soit 
directement  en  avant,  Tautre  directement  en  arrière.  La 
possibilité  d'une  prise  semblable  est  niée  formellement  par 
presque  tous  les  auteurs.  La  plupart  recommandent  une 
prise  irrégulière  de  la  partie  latérale  de  Tocciput  à  une  des 
bosses  frontales,  et  placent  les  cuillers  à  peu  de  chose  près 
comme  s'ils  se  trouvaient  en  présence  d'une  variété  anté- 
rieure. 

Voici  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  indiqué  dans 
notre  thèse  inaugurale  et  qui  permet  d'obtenir,  dans  les 
variétés  transversales,  une  prise  parfaitement  régulière,  que 
la  tête  soit  dans  l'excavation  ou  au  détroit  inférieur. 

Le  forceps  employé  est  le  forceps  Tarnier,  muni  du  trac- 
teur brisé. 

La  parturiente  étant  placée  en  position  obstétricale  et  une 
injection  vaginale  au  biiodure  administrée,  il  faut  introduire 
dans  la,  concavité  sacrée  une  main  tout  entière.  Ceci  est 
facile,  sans  donner  le  chloroforme,  même  chez  une  primi- 
pare, à  la  condition  de  procéder  avec  douceur  et  d'avoir  une 
main  tant  soit  peu  faite  pour  les  opérations  d'obstétrique. 

La  première  main  introduite  devra  être  la  main  anto- 
nyme du  repère  maternel  de  position,  la  main  gauche  si 
l'occiput  est  à  droite  ;  la  main  droite,  si  l'occiput  est  à 
gauche. 

Cette  main  introduite  complètement  ira  à  la  recherche  de 
l'oreille  postérieure  ;  celle-ci  sera  plus  ou  moins  élevée  et 
rapprochée  de  la  ligne  médiane,  suivant  le  degré  de  flexion 
de  la  tête. 

Il  y  a  tout  avantage  à  essayer,  à  Taide  de  la  main  inclinée 
latéralement  vers  l'occiput  et  exerçant  à  ce  niveau  une 
pression  de  haut  en  bas,  à  essayer  de  compléter  cette  flexion. 
Si,  comme  c'est  la  règle,  on  réussit,  on  sentira  souvent  l'oc- 
ciput, en  même  temps  qu'il  descend,  quitter  le  diamètre 
transversal  pour  gagner  l'extrémité  antérieure  du  diamètre 
oblique  correspondant.  L'application  de  forceps  sera  simpli- 
fiée d'autant.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  prolonger  ou  de  multiplier 
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ces  tentatives.  L'essentiel  est  de  bien  délimiter  Toreille 
postérieure  pour  conduire  à  son  niveau,  avec  l'autre  main, 
la  branche  postérieure  du  forceps. 

La  cuiller  doit  couper  obliquement  Toreille  ;  son  extrémité 
la  dépasser  et  s'avancer  sur  la  joue  jusqu'à  l'apophyse  ma- 
laire. Il  faut  éviter  que  la  fenêtre  de  la  cuiller  encadre 
exactement  le  pavillon  de  Toreille  :  dans  ces  conditions  on 
tendrait  à  entraîner  la  tête  incomplètement  fléchie  et  à  la 
forcer  à  présenter  son  diamètre  occipito-frontal  au  lieu  de 
son  diamètre  sous  occipito-frontal. 

La  direction  à  donner  au  manche  sera  variable  suivant  le 
degré  de  flexion  de  la  tête  obtenu;  le  manche  devra  être 
d'autant  plus  incliné  vers  la  cuisse  correspondant  à  l'occi-- 
put,  que  la  tète  sera  moins  fléchie. 

La  première  branche  ainsi  placée  doit  être  solidement 
fixée  par  la  main  d'un  aide.  Tout  déplacement  ultérieur  com- 
promettrait le  succès  de  l'opération. 

Pour  placer  la  seconde  tranche,  la  branche  antérieure^ 
il  faut  observer  la  règle  formulée  pour  le  placement  de  la 
première.  Commencer  par  introduire  la  main  antonyme 
du  repère  maternel  de  position. 

Cette  main  va  servir  de  guide  à  la  cuiller.  L'extrémité  de 
celle-ci  doit  être  poussée  aussi  en  arrière  que  possible,  c'est- 
à-dire  jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  la  paroi  postérieure  du 
bassin.  Alors  seulement  on  commencera  à  abaisser  le  man- 
che de  cette  branche,  pendant  que  les  doigts-guides,  restant 
en  contact  avec  le  bord  convexe  de  la  cuiller,  la  conduisent 
peu  à  peu  en  haut  puis  en  avant  jusqu'à  ce  que  Varticulation 
se  fasse  sans  difficulté. 

Si  cette  condition,  qui  exige  souvent  one  ascension  pres- 
que effrayante  de  la  branche  antérieure  n'est  pas  remplie, 
on  peut  être  assuré  que  la  saisie  de  la  tête  est  irrégulière  : 
le  bec  de  la  cuiller  antérieure  butte  sur  la  bosse  frontale. 
Et  quand,  après  une  articulation  pénible  mais  possible,  on 
aura  extrait  la  tête,  il  deviendra  aisé  de  constater  cette 
saisie  irrégulière  d'une  bosse  frontale  à  la  partie  latérale  de 
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Tocciput  :  application  fréquente  qu'on  pourrait  appeler  des 
débutants. 

Si,  au  centralise,  la  première  branche,  bien  placée,  a  été 
exactement  maintenue  dans  sa  position  ;  si  la  seconde  bran- 
che^ ramenée  directement  en  avant  et  suffisamment  enfoncée 
vient  facilement  s'emboîter  dans  la  postérieure^  la  prise  est 
sûrement  régulière  :  le  forceps  se  présente  de  champ,  l'ar- 
ticulation regardant  directement  à  droite  ou  à  gauche. 

La  vis  de  pressiop  étant  modérément  serrée  —  le  forceps 
ne  saurait  déraper,  si  la  prise  est  régulière,  —  on  libère  les 
branches  de  traction  et  on  applique  le  tracteur  brisé.  Celui- 
ci  permet  de  tirer  suivant  le  plan  médian  du  corps,  malgré 
la  situation  de  champ  du  forceps. 

Il  suffit  alors  de  tirer,  en  se  laissant  guider  par  les  bran- 
ches. Tirer,  sans  tourner  :  les  efforts  de  rotation  sont  d'autant 
moins  permis  qu*on  est  moins  habile,  moins  sûr  d'une  prise 
parfaite. 

D'ailleurs  les  premières  tractions  déterminent  générale- 
ment la  flexion  complète  de  la  tête,  en  même  temps  que  sa 
rotation.  On  en  est  averti  par  le  changement  de  direction  des 
branches  de  l'instrument,  dont  l'articulation  regarde  bien- 
tôt directement  en  avant. 

En  cas  de  prise  régulière,  la  fin  de  l'extraction  n'offre  rien 
de  spécial  à  signaler;  si,  au  contraire,  par  suite  de  l'irrégu- 
larité de  l'application,  dans  les  derniers  moments  de  Tex- 
traction,  le  plat  des  branches  appuie  à  faux  sur  les  parties 
latérales  de  la  vulve,  il  convient  de  redoubler  de  lenteur  et 
de  précaution  pour  achever  le  dégagement  sans  endommager 
les  parties  maternelles. 

Les  cuillers  du  forceps  doivent  être  appliquées  sur  les  ré^ 
gions  pariéto-malaires.  On  s'en  assurera»  soit  avant  de  dé- 
sarticuler le  forceps,  soit  immédiatement  après,  les  em- 
preintes laissées  par  les  cuillers  étant  très  légères  et  peu 
durables. 

Exécutée  d'après  ces  principes  et  avec  le  forceps  Tarnier, 
cette  opération  est  facile  et  satisfait  entièrement  l'esprit. 

AXn,  DE  QTX,  -^  YOU  ZZXII.  8 
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Prise  régulière,  plus  solide  que  la  prise  oblique  et  surtout 
que  la  prise  du  front  à  Tocciput;  application  de  forceps  uni- 
que ;  direction  normale  des  courbures  des  branches  au  mo- 
ment de  l'extraction;  rotation  facile  et  spontanée  de  la 
tête  fœtale,  sont  des  avantages  qu'il  suffit  de  signaler  sans 
insister. 

Bien  que  ne  Tayant  jamais  observé,  nous  devons  supposer 
le  cas  où  Tocciput  ne  pourrait  être  délogé,  à  l'aide  de  la 
main^  de  la  position  qu'il  occupe  au  niveau  d'une  articulation 
sacro*iliaque.  En  pareille  circonstance,  i^i  l'introduction  de 
la  première  branche  du  forceps  ne  déterminait  pas  la  rota- 
tion partielle  de  l'occiput  en  avant,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  la  retirer  pour  faire  une  application  régulière  de  forceps, 
la  concavité  des  bords  tournée  vers  la  face.  Il  suffirait  alors 
sans  doute  de  tirer  dans  le  sens  indiqué  par  les  branches 
pour  voir  se  compléter  la  rotation  de  l'occiput  en  arrière. 
On  dégagerait  ensuite  en  O.  S. 

Cette  manière  de  faire  a  l'approbation  de  Playfair,  qui 
considère  cette  solution  comme  la  plus  scientifique  et  la 
plus  raisonnable.  Il  pense  en  effet  que  si  la  rotation  en  avant 
ne  se  fait  pas,  la  conclusion  qui  s'impose  c'est  que  la  tête  est 
placée  de  telle  façon  que  Paccouchement  se  terminera  mieux 
face  au  pubis. 

Quelle  conduite  tiendrons  nous  en  présence  d'une  position 
occipito-sacrée  directe  ? 

Nous  pensons  que  si,  du  fait  même  de  cette  réduction 
anormale,  le  travail  ne  subit  pas  un  temps  d'arrêt,  il  sera 
indiqué  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  dégager  la  tête,  l'occi- 
put restant  en  arrière.  C'est  le  parti  qui  a  été  adopté  dans 
les  six  observations  que  nous  avons  relatées  plus  haut,  sans 
qu'il  en  soit  résulté  le  moindre  dommage  ni  pour  la  mère,  ni 
pour  l'enfant.  L'accoucheur  se  bornera  alors  à  exercer  une 
surveillance  attentive  du  côté  du  périnée. 

D'ailleurs  l'intervention,  à  supposer  qu'elle  devienne  néces- 
saire, sera  très  simple.  Si  l'introduction  de  la  main  ou  tout 
au  moins  de  la  première  branche  du  forceps  ne  révèle  pas 
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une  tendance  naturelle  de  Tocciput  à  tourner,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  on  fera.une  application  régulière,  la  concavité 
des  bords  de  l'instrument  tournée  vers  la  face,  et  on  dégagera 
en  O.S. 

C'est  là  une  opération  qui,  môme  chez  une  primipare, 
peut  être  menée  à  bonne  6n,  à  la  condition  de  procéder 
avec  lenteur. 

Mais  nous  sommes  persuadés  que  les  cas  de  dégagement 
en  0.8.  deviendront  de  plus  en  plus  exceptionnels,  dans  des 
bassins  normaux  avec  une  tête  foetale  normalement  confor- 
mée; à  mesure  que  les  interventions  manuelles  intempestives 
deviendront  elles-mêmes  plus  rares. 

III 

Les  règles  que  nous  venons  de  formuler  ont  présidé  à  tou- 
tes les  applications  de  forceps  faites  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Pinard  pendant  les  années  1885,  1886,  1887.  Voyons 
quels  ont  été  les  résultats  opératoires  au  point  de  vue  de  la 
Santé  des  mères  et  des  enfants. 

Sur  quatre  cents  femmes  ayant  accouché  d'enfants  se  pré- 
sentant par  le  sommet  en  variété  postérieure,  trois  cent 
quatre-vingt-dix-huit  ont  quitté  l'hôpital  parfaitement  re- 
mises de  leurs  couches.  Deux  sont  mortes.  Dans  les  deux 
cas,  l'accouchement  avait  été  terminé  d  l'aide  du  forceps. 
Mais  pas  plus  la  position  de  la  tête  fœtale  que  l'instrument 
employé  n'ont  eu  aucune  part  à  ces  désastres.  Dans  la  pre- 
mière observation,  la  mort  doit  être  mise  sur  le  compte  de 
l'éclampsie  ;  dans  la  seconde,  l'infection  puerpérale,  contrac- 
tée en  ville,  doit  être  incriminée  : 

I.  —  Primipare  de  21  ans,  albuminurique;  douze  accès  d*êclamp- 
sie,  tant  avant  qu'après  son  entrée  à  Thôpital.  On  manque  de 
renseignements  sur  le  début  du  travail,  la  parturiente  étant  dans 
le  coma.  L'enfant  se  présente  en  O.I.D.t*.  La  dilatation  étant  com- 
plète, application  du  forceps  sur  la  tête  placée  en  O.LD.T  ;  enfant 
mort-né,   de    sexe   féminin,  pesant  2600    grammes.  Délivrance 
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natiu'elle,  quinze  minutes  après  l'accouchement  ;  mort  de  la  mère 
le  troisième  jour  (urémie). 

IL  —  Primipare  de  33  ans.  Hémorrhagie  au  début  du  travail. 
Tamponnement  avant  l'entrée  à  Thôpital.  A  son  arrivée,  présen- 
tation du  sommet  en  O.I.D.T  ;  œdème  considérable  de  la  lèvre 
antérieure  du  col,  constaté  après  enlèvement  du  tampon.  Liquide 
amniotique  verdâtre,  fétide.  Application  de  forceps,  vingt-quati-e 
heures  après  le  début  du  travail  sur  la  tète  placée  en  O.LD.T.  Enfant 
mort-né,  de  sexe  masculin,  pesant  3280  grammes.  Principaux 
diamètres  de  la  tète  fœtale  :  O.F.  11 1/2  ;  O.M.  14  ;  O.P.  9  ;  O.T.  1/2  ; 
S.O.B.  10.  Délivrance  artificielle,  une  heure  après  Taccouchement. 
Malgré  huit  jours  d'irrigation  continue,  développement  d'un  phleg- 
mon pelvi-rectal  supérieur.  La  femme  passe  en  ciiirurgie,  où  ell  e 
meurt  vingt-sept  jours  après  l'accouchement. 

Ces  deux  décès  constituent,  pour  les  400  variétés  posté- 
rieures^ une  mortalité  totale  de  0,50  0/0.  chiffre  à  peu  près 
équivalent  à  celui  de  0,46  0/0  qui  représente  la  mortalité 
totale  observée  pour  660  accouchements  en  variété  anté- 
rieure. 

Les  trois  décès  relevés  comparativement  dans  les  occipito- 
antérieures  devant  être  rapportés  à  la  tuberculose  pulmo- 
naire, à  la  fièvre  typhoïde,  à  une  péritonite  généralisée  (con- 
sécutive à  la  rupture  de  la  vésicule  biliaire),  nous  sommes 
en  droit  d'avancer  que  sur  1060  accouchements  par  le 
sommet  : 

Du  fait  même  de  la  variété  de  position  —  antérieure  ou 
postérieure  —  ou  de  l'intervention  (forceps),  la  mortalité  doit 
être  évaluée  à  0. 

Ajoutons  que  la  proportion  des  suites  de  couches  physio- 
logiques  a  été  la  même  dans  les  variétés  antérieures  et  pos- 
térieures. 

Quant  aux  enfants^  en  éliminant  les  macérés,  ceux  at- 
teints de  faiblesse  congénitale  et  ayant  succombé  peu  d'ins- 
tants après  leur  naissance,  ceux  enfin  morts  dans  les  jours 
suivants,  nous  avons  établi,  que  la  mortalité  pendant  le 
travail  a  été  de  20/0  dans  les  postérieures  et  de  0,76  0/0  dans 
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les  antérieures.  C'est  là  une  légère  différence  à  la  charge  des 
postérieures,  différence  qu'explique  sans  doute  la  durée  un 
peu  plus  longue  du  travail  dans  certains  cas.  Bien  entendu, 
d'ailleurs,  qu'un  simple  retardement  du  travail  ne  peut 
devenir  par  lui-même  une  cause  de  mort  et  que  des  causes 
plus  particulières  et  plus  directes  doivent  être  incriminées. 
Telles  sont  Téclampsie,  Talbuminurie,  le  décollement  préma- 
turé du  placenta,  la  procidence  du  cordon,  accidents  notés 
dans  plusieurs  observations. 

Nous  sommes  arrivé  au  but  que  nous  nous  sommes  pro- 
posé, si,  tout  en  fixant  quelques  données  statistiques  et 
cliniques  et  en  déduisant  quelques  indications  utiles  pour  la 
pratique  nous  avons  su  faire  ressortir  combien  le  pronostic 
des  occipito-postérieures  doit,  en  définitive,  être  tenu  pour 
bénin. 

Un  écart  de  1  0/0  dans  la  mortalité  infantile,  une  propor- 
tion d'applications  de  forceps  supérieure  de  6  0/0  ;  une  durée 
un  peu  plus  longue  du  travail,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
seulement,  ne  semblent  pas  en  effet  constituer  des  différences 
assez  tranchées  entre  les  variétés  postérieures  et  antérieures 
pour  qu'on  soit  autorisé  à  opposer  les  unes  aux  autres  et  à 
déclarer  les  accouchements  en  occipito-postérieure  dange- 
reux, difficultueux,  ou  pénibles. 


SALPINGO-OVARITE  d) 

TRENTE-DEUX  CAS   DE  SALPINGO-OVARITE   TRAITÉS    PAR  LA 

LAPAROTOMIE 

Par  le  D'  TerrlUon,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  la  Salpétrière. 


Je  le  répète  en  terminant,  cette  théorie  est  dangereuse 
et  éloignerait  du  traitement  chirurgical  si  elle  était  admise 
dans  tous  les  cas. 

(1)  Voir  Anti,  de  Oyn,  et  d'Ohst.,  mai,  juin  1889. 


118  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 

Il  est  encore  un  point  intéressant  qui  nous  reste  à  dis* 
cuter. 

Il  s'agit  de  ces  cas,  daps  lesquels  la  trompe  paraît  peu 
malade,  mais  dans  lesquels  elle  est  adhérente  et  fixée  plus 
ou  moins  solidement  par  des  parties  fibreuses  aux  parties 
voisines.  Dans  deux  faits  de  ce  genre,  obs.  V  et  VI,  je  me 
suis  contenté  de  libérer  les  adhérences  dans  l'espoir  de 
voir  cesser  les  douleurs,  mais  avec  cette  distinction  toute: 
fois  que,  chez  une  d'elles  (obs.  VI),  j'ai  enlevé  seulement 
une  des  annexes,  j'avais  été  entraîné  à  faire  cette  ablation, 
car  Tovaire,  au  moment  où  il  fut  détaché,  s'était  déchiré  et 
saignait. 

J'ai  fait  cette  opération  que  j'appellerais  volontiers  incom* 
plète,  mais  sans  conviction  et  comme  essai,  afin  de  savoir 
ce  que  donnera  dans  l'avenir  cette  simple  mobilisation  des 
trompes  et  des  ovaires.  Jusqu'ici  du  reste  le  résultat  semble 
parfait  chez  mes  deux  malades. 

Il  me  reste  à  discuter  la  raison  qui  m'a  décidé  à  ne  pas  faire 
j'ablation.  Ce  n'est  pas  parce  que  les  trompes  étaient  saines  que 
je  les  ai  laissées,  c'est  parce  qu'elles  ne  présentaient  plus  de  lé- 
sions apparentes  et  que  la  maladie  était  guérie  ou  du  moins 
n'avait  laissé  que  les  traces  ordinaires.  Pendant  sa  période 
d'activité  cette  inflammation  de  la  trompe  avait  produit  de  la 
pelvi-péritonite  et  des  adhérences,  cause  principale  des  dou- 
leurs et  des  tiraillements  éprouvés  par  la  malade,  mais  depuis 
cette  époque,  l'inflammation  de  la  trompe  s'était  atténuée, 
avait  cédé  et  n'avait  laissé  que  des  reliquats  minimes  dans  son 
intérieur.  Les  adhérences  qu'elle  avait  provoquées  en  déve* 
loppant  autour  d'elles  de  la  pelvi-péritonite  étaient  au  con* 
traire  persistantes. 

La  trompe  jouait  donc  au  moment  actuel  un  rôle  minime; 
son  foyer  inflammatoire  était  éteint;  elle  n'était  plus  nuisi- 
ble, mais  les  adhérences  qui  l'entouraient  étaient  la  cause 
des  douleurs  vives  éprouvées  par  la  malade.  Rien  de  plus 
logique  alors  que  de  limiter  l'opération  à  la  destruction  des 
adhérences  causes  do  la  douleur. 
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La  confirmation  de  ce  que  j'avance  consiste  dans  ce  fait 
que,  dans  toutes  les  salpingites  catarrhales  simples  que  j'ai 
enlevées,  alors  qu*à  Tœil  nu  la  trompe  semblait  saine,  on  la 
trouvait  malade  histologiquement  avec  épaississement  de  la 
muqueuse  et  de  la  tunique  musculaire. 

En  résumé  je  crois  que  dos  salpingites  catharrales  simples, 
bénignes,  peuvent  guérir  et  ne  laisser  sur  les  organes  que 
des  traces  histologiques  faibles,  mais  si  elles  ont  provoqué  la 
formation  d'adhérences  celles-ci  seront  la  cause  de  douleurs 
et  de  tiraillements  qu'il  sera  bon  de  détruire  pour  donner 
le  repos  et  la  santé  à  la  malade. 

Un  dernier  point  sur  lequel  je  désire  insister,  c'est  que 
Tovaire  n'est  pas  toujours  malade,  malgré  Taffirmation  de 
quelques  auteurs.  Il  est  vrai  que  presque  toujours  il  contient 
des  kystes,  plus  ou  moins  volumineux,  qui  sont  un  des  signes 
de  cette  altération  secondaire. 

Mais  ces  cavités  kystiques  ne  sont  le  plus  souvent  que  des 
vésicules  de  de  Graaf^  anormalement  distendues,  et  qui  n'ont 
pu  fournir  leur  carrière  ordinaire.  Il  est  probable  que  Talté- 
ration  superficielle  de  Tovaire  recouvert  de  fausses  membra- 
nes^ en  le  rendant  adhérent  aux  parties  voisines  et  accolé  à 
la  trompe  malade,  doit  empêcher  le  fonctionnement  normal 
de  cet  organe. 

La  déhiscence  des  ovules  après  rupture  des  vésicules  ne 
pouvant  se  faire,  les  cavités  s'agrandissent,  se  remplissent 
de  sang  et  forment  ainsi  des  pseudo-kystes  qui  trompent  et 
font  croire  à  une  lésion  pathologique. 

Ce  fait  a  été  énoncé  d'une  façon  spéciale  par  MM.  Cornil 
et  par  moi,  dans  notre  mémoire  paru  dans  les  Archives  de 
physiologie. 

«  On  trouve  constamment  sur  les  coupes  des  cavités  qui 
répondent  aux  follicules  de  de  Graaf  ;  ceux-ci  sont  remplis  de 
sang  ou  de  sérosité.  » 

Enfin  nous  ajoutons  :  On  peut  donc  dire  d'une  façon  géné- 
rale, que  les  lésions  des  ovaires  sont  moins  marquées,  moins 
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caractéristiques  que  celles  de  la  trompe  et  qu'elles  sont  con- 
sécutives à  la  salpingite  et  à  la  pelvi-péritonite. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  dans  quelques  cas  l'ovaire  ne 
participe  pas  à  la  maladie  de  la  trompe,  par  exemple  dans  la 
pyo- salpingite.  Les  abcès  qu*on  trouve  quelquefois  dans  son 
intérieur  le  prouvent  d^une  façon  manifeste. 

Ma  conclusion  est  donc  celle-ci  :  Tovaire  n'est  le  plus  sou- 
vent malade  que  superficiellement  et  secondairement  à  la 
maladie  de  la  trompe  et  môme  plus  spécialement  par  le  fait 
de  la  pelvi-péritonite  qui  a  envahi  sa  surface  et  gène  son 
fonctionnement  normal.  L'atrophie  finale  de  Torgane  semble 
être  le  terme  ordinaire  de  ces  lésions  superficielles,  ainsi 
que  le  montre  Tétudedes  anciennes  salpingo-ovarites. 

Il  est  probable  que  dans  les  phénomènes  douloureux  accu- 
sés par  les  malades  Tovaire  joue  un  rôle  secondaire  et  que 
la  trompe  et  les  adhérences  qui  Tentourent  en  sont  la  cause 
principale. 

Telle  est,  esquissée  d'une  façon  générale,  mon  opinion  sur 
ce  sujet  ;  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  toutes  les  recherches  que 
j'ai  faites  ne  me  laissent  aucun  doute  sur  cette  notion  de 
pathogénie  qui,  comme  vous  le  voyez,  est  riche  en  dé* 
ductions  et  nous  conduit  à  la  chirurgie  moderne,  laquelle 
consiste  à  enlever  les  organes  malades,  cause  des  ac- 
cidents. 

Je  ferai  remarquer  enfin,  que  je  mets  en  dehors  du  débat  les 
cas  d'infection  puerpérale  immédiate,  car  ceux-ci  produisent 
des  désordres  différents  et  souvent  complexes.  Ici  en  effet,  il 
faut  distinguer  deux  facteurs  ;  d'une  part,  une  large  plaie  uté- 
rine qui  peut  être  infectée  au  même  titre  qu'une  plaie  d'am- 
putation et  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'empoisonnement 
généraux  extrêmement  graves  ;  d'autre  part,  une  inflamma- 
tion primitive  ou  tardive  de  la  cavité  utérine  qui  peut  se 
propager  aux  trompes  et  de  là  au  péritoine  et  produire  des 
désordres  à  peu  près  semblables  aux  salpingites  purulentes 
d'origine  blennorrhagique  ou  autre.  Ces  lésions  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  peuvent  ne  produire  que  des  accidents  locaux 
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et  sont  susceptibles  d'être  enlevées  par  le  chirurgien,  soit 
hâtivement,  soit  tardivement.  Elles  rentrent  donc  dans  la 
loi  générale. 

Un  dernier  mot  en  terminant.  La  fameuse  discussion  tou- 
jours renaissante  à  propos  du  phlegmon  du  ligament  large  et 
qui  a  beaucoup  passionné  les  gynécologistes  me  semble 
simple  et  facile  à  élucider. 

Le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  celui  qui  entoure  le 
col  de  l'utérus  et  les  autres  organes  du  bassin  s'enfiamme 
souvent  secondairement,  s'œdématie,  se  gonfle,  comme  cela 
arrive  pour  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'épididyme  et  qui 
occupe  le  scrotum.  Mais  ce  phlegmon  est  le  résultat  de  Tiu- 
flammation  primitive  des  organes  qui  Tentourent,  c'est-à-dire 
de  la  trompe  ou  salpinx,  au  même  titre  que  Tépididymite  est 
la  cause  primitive  de  Pinduration  inflammatoire  du  scrotum. 
Quant  à  la  suppuration  du  ligament  large,  elle  est  extrême- 
ment rare  ;  je  puis  affirmer  que  les  abcès  du  bassin,  que  j'ai 
ouverts  et  enlevés  jusqu'à  ce  jour  en  assez  grand  nombre^ 
étaient  tous  situés  dans  la  trompe  ou  dans  des  cavités  artifi- 
cielles environnantes  et  formées  par  des  adhérences  périto- 
néales  ;  il  s'agissait  alors  d'une  pelvi-péritonite  suppurée. 

Tous  les  chirurgiens  modernes  ont  fait  la  même  remarque; 
cependant  il  n'est  pas  impossible  qu'une  suppuration  s'éta- 
blisse dans  ce  tissu  enflammé,  mais,  loin  d'être  la  règle 
comme  on  a  voulu  le  dire,  c'est  là  une  exception  extrêmement 
rare  ;  elle  ne  constituerait  qu'un  fait  secondaire  à  la  suppu- 
ration primitive  de  la  trompe. 

III 

La  troisième  partie  de  mon  travail  est  relative  à  certains 
faits  de  pratique  qui  méritent  d'être  discutés. 

Je  me  permettrai  d  abord  de  ne  pas  être  d'accord  avec 
certains  chirurgiens  et  je  proteste  contre  l'opinion  de  ceux 
qui  pensent  qu'on  doit  proposer  la  laparotomie  et  l'ablation 
des  annexes  à  toute  femme  qui  présente  deux  petites  masses 
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douloureuses  de  chaque  côté  de  Tutérus.  Cette  proposition 
ainsi  formulée  me  semble  excessive,  et  cela  pour  deux 
raisons. 

La  première  est  que  certaines  malades  atteintes  de  cette 
affection,  seulement  depuis  quelques  mois,  peuvent  être 
améliorées  et  même  guéries.  Tous  les  auteurs  en  ont  cité  des 
exemples  et  nombre  de  gynécologistes  ont  la  prétention  de 
débarrasser  les  malades  de  cette  affection,  au  moins  dans 
une  certaine  proportion. 

J'ai  déjà  pour  mon  compte  vu  trois  malades,  chez  lesquelles 
les  lésions  bien  et  dûment  diagnostiquées,  mais  peu  ancien- 
nes et  peu  douloureuses,  paraissent  avoir  cédé  aux  soins 
médicaux.  Je  parle  surtout  de  certaines  salpingites  succé- 
dant à  des  fausses  couches,  ou  même  à  la  blennorrhagie. 
Ordinairement  il  s*agit  de  la  salpingite  catarrhale. 

Aussi,  je  me  suis  donné  comme  règle  générale,  de  ne  pro- 
poser l'intervention  chirurgicale  qu'aux  femmes  qui  souffrent 
depuis  longtemps,  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  ;  chez 
lesquelles  la  maladie  semble  invétérée  et  provoque  des  trou- 
bles généraux  sérieux.  J*insistesurtout  dans  le  cas  où  lasalpin- 
gite  adonné  lieu  à  des  poussées  de  pelvi-péritonite  répétées, 
car  les  rechutes  sont  fréquentes  et  dangereuses,  ainsi  que 
j'en  ai  cité  des  exemples.  Il  va  sans  dire  que  toute  salpin- 
gite suppurée,  quand  on  peut  la  diagnostiquer,  doit  être 
traitée  autant  que  possible  chirurgicalement. 

Enfin,  pour  les  salpingites  simples,  on  peut  tenir  compte 
aussi  de  la  position  sociale  de  la  malade  ;  il  en  est  de  cette 
maladie,  non  toujours  mortelle,  comme  de  certains  fibromes 
douloureux  qui  peuvent  être  supportés  sans  trop  de  difficultés 
par  des  femmes  de  la  bourgeoisie,  mais  deviennent  une  cause 
permanente  de  douleurs  et  de  maladies  chez  les  femmes  du 
peuple. 

Je  pourrais  à  ce  sujet,  vous  signaler  une  petite  statis- 
tique qui  m'est  personnelle.  J'ai  fait  le  relevé  assez  exact  des 
malades  chez  lesquelles  j'ai  diagnostiqué,  avec  autant  de 
précision  que  possible^des  salpingites  ordinairement  doubles; 
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elles  sont  au  nombre  de  six.  Chez  vingtrhuit  de  ces  malades 
j*ai  déconseillé  Topération  au  moins  actuellement.  J  en  ai 
opéré  trente-deux,  et  les  autres,  au  nombre  de  seize,  aux« 
quelles  j'ai  proposé  l'opération  avec  plus  ou  moins  d'insis- 
tance, ne  l'ont  pas  acceptée  ;  mais  elles  viendront  probable* 
ment  la  demander  dans  quelque  temps.  Telle  est  ma  ligne  de 
conduite  clairement  indiquée  par  ce  résumé  de  mes  examens 
spéciaux;  je  n'ai  aucune  raison  pour  m'en  départir  jusqu'à* 
présent. 

Une  seconde  objection  beaucoup  plus  sérieuse  peut  être 
faite  à  la  conclusion  de  ceux  qui  veulent  opérer  toujours 
dans  le  début.  Elle  est  relative  à  la  gravité  de  l'opération  et 
à  la  mortalité  :  Déjà  on  a  signalé  quelques  cas  de  mort.  Or 
proposer  une  telle  opération  et  dans  de  semblables  conditions 
à  toute  femme  atteinte  de  salpingite,  à  quelque  degré  qu'elle 
soit,  me  semble  exagéré.  Je  suis  moins  radical,  et  cependant 
ma  statistique  opératoire  est  certainement  plus  encoura- 
geante. J'ai  opéré  trente-deux  salpingites  et  je  n'ai  eu  qu'une 
mort;  c'était  une  salpingite  suppurée  dont  je  vous  ai  déjà 
parlé  et  dont  l'ablation  fut  particulièrement  difficile  et  que 
j'aurais  dû  me  contenter  de  drainer. 

En  résumé,  il  s'agit  toujours  d'une  opération  grave,  surtout 
lorsque  les  lésions  sont  anciennes  et  étendues,  et  je  ne  la 
conseillerai  que  dans  les  cas  bien  nets  et  bien  déterminés, 
dans  lesquels  elle  me  semble  absolument  nécessaire. 

MsLUuel  opératoire.  —  Je  ne  m'étendrai  pas  sur  le  manuel 
opératoire,  qui  est  bien  connu  actuellement  et  qui  consisteà 
enlever  autant  que  possible  les  parties  malades  et  à  détruire 
les  adhérences  péritonéales.  Je  ne  veux  parler  que  d'un 
point  de  pratique  spéciale  qui  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant. 

Après  la  ligature  placée  sur  la  corne  utérine,  c'est-à-dire 
sur  la  partie  qui  unit  l'utérus  aux  annexes  malades,  je  pra- 
tique la  section  avec  le  thermocautère. 

L'emploi  du  fer  rouge  a  été  recommandé  par  la  plupart 
des  chirurgiens  étrangers  et  je  l'emploie  moi-même  presque 
toujours. 
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Mais  il  s*dgit  de  savoir  dans  quel  but  ce  mode  de  section 
est  employé  et  quels  sont  ici  ses  avantages. 

Pour  moi  le  fer  rouge  présente  Timmense  avantage  sui- 
vant :  c  est  de  détruire  toutes  les  matières  nuisibles  conte- 
nues dans  la  cavité  de  la  trompe,  pus  ou  débris  caséeux,  qui 
peuvent  tomber  dans  le  péritoine  au  moment  de  l'ouverture 
de  la  trompe.  Avec  lui  on  peut  cautériser  profondément 
non  seulement  la  surface  du  moignon,  mais  aussi,  et 
j'insiste  sur  ce  détail,  la  lumière  du  canal  de  la  trompe  dont 
il  reste  toujours  un  petit  fragment  au  delà  de  la  ligature. 

Cette  pratique  me  semble  absolument  indispensable  dans 
le  cas  de  salpingite  purulente  ou  puriforme.  Il  est  facile  de 
comprendre  que  cette  petite  portion  de  la  trompe  située  en 
dehors  de  la  ligature  et  qui  se  trouve  directement  en  rapport 
avec  la  cavité  péritonéale,  doit  provoquer  des  accidents 
soit  primitifs,  soit  tardifs. 

Je  crois  être  certain  qu'une  de  mes  malades  a  eu  quelques 
accidents,  parce  que  j'avais  négligé  chez  elle  cette  précau- 
tion. 

Quant  à  admettre  que  cette  cautérisation  du  moignon  a 
pour  effet  de  le  gonfler  et  d'empêcher  ainsi  la  ligature  de 
s'échapper,  cela  me  semble  absolument  inadmissible,  car 
cette  cautérisation  légère  ne  produit  aucun  gonflement  ap- 
préciable à  l'extrémité  du  moignon. 

Dans  un  cas^  malgré  l'application  d'une  ligature  très  ser- 
rée avec  cautérisation  du  moignon  au  thermocautère,  j'ai 
vu  survenir,  au  moment  de  la  rentrée  du  pédicule,  une  hé- 
morrhagie  qui  fut  heureusement  arrêtée  par  une  ligature 
supplémentaire.  Aussi  je  n'hésite  pas,  dans  tous  les  cas,  à 
faire  sur  le  pédicule  non  s  eulement  la  ligature  double  en 
chaîne,  devenue  classique  ou  le  nœud  recommandé  par  Law- 
son  Tait,  mais  à  consolider  celle-ci  par  une  ligature  simple 
et  totale  superposée. 

Cette  pratique,  recommandée  déjà  par  plusieurs  chirur- 
giens, est  particulièrement  utile  lorsque  le  pédicule  est  étalé, 
ligamenteux  et  assez  large. 
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Quant  au  drainage  précédé  dulavagedu  bassin,  je  remploie 
hardiment  dans  tous  les  cas  compliqués  avec  une  décortica- 
tion  très  étendue.  Je  Tai  pratiqué  quatorze  fois  et  sans  avoir 
eu  lieu  de  m'en  repentir. 

Il  me  resterait  encore  à  étudier  un  dernier  chapitre,  et  cer- 
tainement le  plus  important.  Je  veux  parler  des  résultats 
éloignés  de  l'opération. 

Résultats  éloignés.  —  Je  voudrais  pouvoir  donner  un 
tableau  complet  de  mes  malades^  dire  ce  qu'elles  sont  deve- 
nues, quelles  sont  celles  qui  ont  été  soulagées  immédiate- 
ment et  celles  qui  ont  vu  leur  guérison  retardée  pendant 
plusieurs  mois.  C*est  bien  là  la  question  la  plus  intéressante 
qui  resterait  à  discuter.  Elle  a  été  en  grande  partie  ébauchée 
par  les  chirurgiens  étrangers,  je  parle  de  ceux  qui  ont  publié 
des  statistiques  tardives.  En  France,  on  a  signalé  surtout  les 
succès  opératoires  ;  mais,  dans  la  plupart  des  communica- 
tions, on  n'a  pas  insisté  sur  les  suites  éloignées.  Malheu- 
reusement la  plupart  des  cas  que  j'ai  opérés  sont  encore  trop 
récents,  et  il  me  serait  impossible  de  vous  donner  un  ta- 
bleau d'ensemble  sur  les  résultats  éloignés  de  mes  trente- 
deux  opérations. 

Je  préfère  donc  attendre  encore  quelques  mois,  et  ce  n'est 
qu'à  ce  moment  que  je  pourrai  donner  des  détails  réellement 
importants  (i). 

En  terminant  je  dirai  quelle  est  mon  impression  générale. 

Toutes  les  salpingites  simples,  catarrhales  où  hémorrha- 
giques,  quel  que  soit  leur  volume,  lorsqu'on  peut  les  enlever 
en  totalité,  donnent  des  résultats  immédiats  ou  tardifs,  excel- 
lents, et  ne  laissent  pour  ainsi  dire  aucune  trace  après  Topé- 
ration  chirurgicale. 

Pour  les  salpingites  purulentes,  surtout  quand  elles  sont 
anciennes,  les  résultats  sont  moins  rapides  et  la  guérison 
définitive  souvent  tardive. 


(1)   Ces  résultats  ont  été  donnés  ^  l'Académie  de  médecine,  séance  du 
28  mai  1889. 
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REVUE    CLINIQUE 


DEUX  KYSTES  PROFONDS  DU  VAGIN 

DÉVELOPPÉS    AUX    DÉPENS  DES  CANAUX  DE  GARTNER.  GUÊRISON 
Par  M.  J.  Rebonl,  interne  des  hôpitaux. 


Observation.  —  E...,  Sophie,  cuisinière,  âgée  de  40  ans,  entre 
le  8  avril  1889,  à  Thôpital  Beaujon,  salle  Laugier,  ho  7,  service  de 
M.  le  Dr  L.  Labbé. 

A  20  ans,  lors  de  son  mariage,  le  mari  de  la  malade  lui  lit  remar- 
quer la  présence  de  deux  petites  tumeurs  siégeant jsur  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin.  E..,.,  Sophie,  ne  connaissait 
pas  l'existence  de  ces  tumeurs  et  n'en  avait  éprouvé  la  moindre 
gône. 

Une  grossesse  étant  survenue,  la  malade  remarqua  après  Taccou- 
chement  que  ces  tumeurs  avaient  augmenté  de  volume,  mais  ne 
déterminaient  aucun  symptôme  fonctionnel. 

A  l'âge  de  35  ans,  nouvel  accouchement.  Les  tumeurs  augmen- 
tent beaucoup  à  la  suite  et  depuis  cette  époque  déterminent  de  la 
gène,  sont  le  siège  de  douleurs  irradiées  dans  le  bas-ventre,  la 
miction  exige  parfois  des  efforts,  enfin  la  malade  se  trouve  plus 
nerveuse  qu'autrefois. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  la  malade  voit  plusieurs  méde- 
cins :  Tun  la  soigne  pour  des  ulcérations  du  col  et  lui  fait  des  cau- 
térisations, un  autre  découvre  un  kyste  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  prescrit  des  injections,  enfin,  un  dernier  reconnaît  deux 
kystes,  Tun  siégeant  sur  la  paroi  antérieure,  l'autre  sur  la  paroi 
postérieure» 

C'est  alors  que  la  malade  vient  à  l'hôpital  et  demande  à  être 
débarrassée  de  ces  kystes. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'examen  direct  est  fait  avec  le  spécu- 
lum de  Sims  ou  de  Neugebauer,  combiné  aux  touchers  rectal  et 
vaginal  et  au  cathétérisme  vésical  et  uréthral.  A  première  vue 
et  en  écartant  légèrement  en  dehors,  l'orifice  vulvaire,  on  voit 
deux  saillies  arrondies,  l'une  en  avant,  immédiatement  sous  le 
tubercule  antérieur  du  vagin,  l'autre  en  arrière  plus  volumineuse, 
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reçue  dans  une  espèce  de  croissant  formé  par  la  paroi  vaginale 
postérieure  qui  fait  une  légère  saillie  en  avant. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  sent  nettement  deux 
tumeurs.  Tune  située  sur  la  paroi  antérieure,  l'autre  sur  la  paroi 
postérieure.  La  tumeur  antérieure,  manifestement  kystique,  ses- 
sile,  est  située  à  deux  ou  trois  centimètres  de  l'orifice  vulvaire, 
peu  mobile,  se  prolongeant  nettement  en  arrière  et  en  haut,  entré 
Turèthre  et  la  paroi  vaginale  qui  glisse  sur  elle.  Lorsqu'on  saisit 
ce  kyste  entre  deux  doigts  et  qu'on  l'attire  vers  la  vulve,  il  prend 
une  coloration  bleuâtre  ;  la  pression  ne  fait  pas  diminuer  son 
volume,  il  n*est  pas  réductible,  le  liquide  qu'il  contient  ne  s'é- 
coule pas  par  l'urèthre. 

Au  niveau  du  kyste,  la  muqueuse  vaginale  n'est  pas  altérée. 

Le  doigt  cheminant  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  et  d'avant 
en  arrière,  perçoit  d'abord  une  tumeur  molle  réductible,  une  rec- 
tocèle,  et  en  arrière  un  kyste.  En  combinant  le  toucher  rectal  au 
toucher  vaginal,  on  sent  nettement  que  la  tumeur  la  plus  infé- 
rieure est  bien  une  rectocèle,  le  doigt  rectal  pénètre  dans  cette 
dépression  et  n'est  séparé  du  doigt  vaginal  que  par  l'épaisseur  des 
deux  parois.  Si  en  combinant  toujours  les  deux  touchers,  on 
explore  la  partie  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale,  on  sent 
que  les  deux  doigts  sont  séparés,  immédiatement  en  arrière  de  la 
rectocèle,  par  une  tumeur  ovalaire,  manifestement  kystique,  que 
l'on  peut  refouler  un  peu  en  haut  et  qui  se  continue  vers  le  cul- 
de-sac  recto-vaginal  par  une  masse  lobulée,  puis  par  un  cordon 
noueux  que  le  doigt  vaginal  sent  encore  au  tiers  supérieur  de  la 
paroi  vaginale  postérieure. 

Lorsqu'on  pratique  le  toucher  vaginal  seul,  le  kyste  postérieur 
fuit  vers  la  partie  supérieure  et  l'exploration  de  cette  tumeur  de- 
vient difficile.  Par  l'examen  direct  avec  le  spéculum  de  Sims  ou 
une  valve  de  Neugebauer,  on  constate  la  rectocèle  peu  prononcée 
d'ailleurs^  mais  simulant  assez  bien  un  kyste,  puis  en  arrière  le 
kyste  proprement  dit,  soulevant  la  paroi  vaginale  qui  glisse  faci- 
lement au  devant  de  lui  et  ne  présente  aucune  altération  ;  en  le 
ramenant  en  avant  et  en  augmentant  par  la  pression,  la  tension 
du  liquide  contenu,  il  prend  une  teinte  bleuâtre.  Il  n'est  pas  du 
tout  réductible,  mais  fuit  seulement  sous  le  doigt  explorateur. 

Diagnostic  :  Kystes  profonds  du  vagin. 

M.  le  Dt  Labbé  pense  que  ces  kystes  ont  des  prolongements  pro- 
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fonds  soit  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  soit  dans  les  ligaments 
larges. 

Le  kyste  antérieur  a  le  volume  d'une  noisette  et  le  postérieur 
celui  d'une  noix. 

Opération,  le  30  avril.  —  La  malade  étant  endormie  dans  la 
position  ordinaire  de  l'examen  au  spéculum,  les  parois  vaginales 
étant  maintenues  écartées  par  des  valves  et  après  lavages  antisep- 
tiques du  vagin,  M.  le  D""  Labbé  fait  une  incision  antéro-postérieure 
de  3  centimètres  environ  sur  le  kyste  antérieur;  la  muqueuse  vagi- 
nale incisée,  on  voit  que  le  kyste  est  situé  au-dessous  de  cette 
paroi  et  se  prolonge  en  arrière  et  en  haut  dans  la  cloison  uréthro- 
vésico- vaginale.  Le  kyste  libéré  jusqu'au  niveau  de  son  pédicule 
est  excisé,  la  libération  du  pédicule  est  poursuivie  ensuite  dans 
l'étendue  d'environ  un  centimètre,  et  une  ligature  au  catgut  est 
placée  à  sa  base. 

Kyste  postérieur,  —  Incision  antéro-postérieure  de  3  centim. 
environ  sur  la  partie  saillante  du  kyste.  La  paroi  vaginale  posté- 
rieure incisée,  le  kyste  apparaît  mobile  et  libre  dans  la  cloison 
recto-vaginale,  il  se  continue  par  une  masse  lobulée,  puis  par  un 
pédicule.  La  dissection  du  kyste  et  surtout  de  son  pédicule  est 
difficile  :  ce  prolongement  remontant  très  haut  dans  la  cloison 
recto-vaginale  un  peu  à  droite,  il  est  nécessaire  d'augmenter  en 
arrière  l'incision  de  la  paroi  vaginale.  Après  avoir  poursuivi  la 
dissection  du  pédicule  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  vagin,  M.  le 
D*"  Labbé,  craignant  d'intéresser  le  cul-de-sac  recto-vaginal  du 
péritoine,  fait  une  ligature  au  catgut  sur  la  partie  supérieure  du 
pédicule,  qui  d'ailleurs  à  ce  niveau  est  fort  réduit. 

Après  irrigation  vaginale  avec  la  solution  de  sublimé  au  1/1000, 
et  ligatures  au  catgut  de  quelques  vaisseaux,  un  drain  est  placé 
dans  chaque  cavité  opératoire.  Sutures  des  parois  vaginales  au 
crin  de  cheval.  Pansement  au  salol  :  poudre,  gaze,  ouate. 

Occlusion  du  vagin  avec  une  lame  de  protective.  Immobilisa- 
tion et  rapprochement  des  membres  inférieurs. 

4  mai.  On  enlève  les  drains,  réunion  avancée.  Môme  panse- 
ment. 

Le  12.  On  enlève  les  points  de  suture.  Réunion  absolue.  Même 
pansement. 

Le  25.  La  malade  sort  de  l'hôpital.  Guérison  complète. 

^iXAMEN   DES  KYSTES.  Kyste   antérieur,   —  La    tumeur  qui 
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forme  le  kyste  antérieur'  est  formée  de  deux  parties  :  une  grande 
poche  kystique  dont  la  paroi  a  de  1  à  2  millim.  environ  d^épaisaeur. 
Sa  surface  interne  est  blanchâtre,  lisse  ;  il  contient  un  liquide 
visqueux,  homogène,  de  couleur  café  au  lait  foncé.  Le  kyte  se 
continue  par  un  pédicule  épais,  irrégulier,  et  paraissant  contenir 
de  petits  kystes.  Nous  n'avons  pu  examiner  qu'un  lambeau  de  la 
paroi  du  kyste,  le  reste  de  la  tumeur  antérieure  ayant  été  égaré. 
Le  lambeau  de  la  paroi  a  été  divisé  en  2  parties  :  l'une  a  été 
traitée  par  Talcool,  l'autre  par  la  liqueur  de  MûUer,  puis  colorées 
par  le  picro-carmin  et  Thématoxyline.  La  paroi  est  formée  de 
deux  couches  très  nettes  :  en  dehors  une  couche  de  tissu  conjonc- 
tif  fsisciculé,  renfermant  des  vaisseaux  nombreux  et  des  fibres 
musculaires  lisses,  accolées  par  places  concentriquement  ;  la 
couche  interne  est  formée  par  un  épithélium  à  cellules  cylindri- 
ques, sans  cils  vibratiles,  le  noyau  de  ces  cellules  est  volumineux 
et  granuleux.  Dans  la  cavité  du  kyste,  en  contact  avec  Tépithé- 
lium,des  débris  de  cellules  et  de  gros  corps  granuleux  et  arrondis. 

Kyste  postérieur.  —  La  tumeur  qui  formait  le  kyste  postérieur, 
ressemble  au  kyste  antérieur,  mais  est  beaucoup  plus  développée. 
Elle  est  constituée  par  trois  parties  :  un  grand  kyste  (celui  que  l'on 
voyait  et  sentait  avant  l'opération),  une  masse  fibro-kystique  la 
prolongeant  en  haut  et  en  arrière  et  l'unissant  à  un  pédicule  fibreux. 

La  tumeur  a  été  examinée  par  les  mêmes  procédés  de  fixation  et 
de  coloration  que  pour  le  kyste  antérieur. 

Le  grand  kyste  contenait  environ  15  gr.  d'un  liquide  visqueux, 
homogène,  de  couleur  chocolat. 

La  paroi  est  épaisse,  blanchâtre  et  constituée  par  des  fibres  con- 
jonctives, des  vaisseaux,  des  fibres  musculaires  lisses  et  quelques 
traînées  cellulaires  dans  les  points  rapprochés  du  reste  de  la  tu- 
meur. L'épithélium  qui  revôt  la  face  interne  du  kyste  est  formé  de 
cellules  cylindriques  à  gros  noyaux.  Par  placés  on  voit  l'épithé- 
lium former  des  culs-de-sac  plus  ou  moins  prononcés,  comme  cela 
se  voit  sur  certains  kystes  de  l'ovaire.  Tel  est  l'aspect  sur  des  cou- 
pes. Dans  les  prép  arations  faites  après  raclage  de  la  face  interne 
du  kyste,  on  voit  une  véritable  mosaïque  formée  par  des  cellules 
épithéliales  allongées  et  dont  le  noyau  apparaît  plus  nettement. 
Ces  cellules  cylindriques  n'ont  ni  plateau^  ni  cils  vibratiles. 

La  masse  fibro-kystique  a  été  examinée  sur  des  coupes  :  elle  est 
formée  de  gros  faisceaux  conjonctifs  contenant  des  fibres  muscu- 
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laires  lisses^  parfois  disposées  sous  foriùe   de  lames  et  des  vais- 
.  seaux,  et  limitant  des  cavités  irrégulières  tapissées  par  un  épithé- 
lium  à  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 

Le  pédicule  est  formé  surtout  de  faisceaux  conjonclifs,  de  fîbres 
musculaires  lisses,  de  vaisseaux  et  de  rares  cavités  à  peu  prés  rec- 
tilignes  tapissées  par  un  épithélium  à  petites  cellules  rondes  ou 
cubiques. 

Ces  deux  kystes  profonds  du  vagin  nous  paraissent  devoir 
être  rangés  parmi  les  kystes  développés  aux  dépens  des 
canaux  de  Gartner.  Leur  mode  de  développement,  leur  dis- 
position anatomique,  leur  structure,  confirment  cette  hypo- 
thèse pathogénique.  Ces  2  kystes  ont  apparu  avant  toute 
grossesse  et  sans  traumatisme  antérieur.  Le  kyste  delà 
paroi  antérieure  était  situé  dans  la  cloison  vësico-vaginaie 
et  se  dirigeait  un  peu  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  à 
gauche.  Le  kyste  postérieur  faisant  saillie  dans  le  vagin, 
présentait  un  long  pédicule,  en  partie  kystique,  qui  se  pro- 
longeait obliquement  en  haut,  en  arrière  et  à  droite  vers  le 
ligament  large.  Ces  deux  kystes  offraient  une  structure  ana- 
logue :  les  deux  grandes  cavités  sont  tapissées  par  un  épi- 
* 

thélium  cylindrique  sur  une  ou  deux  couches  ;  les  petites 
cavités  ont  un  épithélium  semblable  ou  cubique.  Au-dessous 
,de  Tépithélium,  des  fibres  conjonctives  et  des  fibres  mus- 
culaires lisses.  La  situation  du  kyste  postérieur  dans  la 
cloison  recto-vaginale  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  une 
objection  pour  admettre  son  origine  dans  les  canaux  de  Gart- 
ner, ils  se  dirigent  vers  le  ligament  large  droit,  son  exis- 
tence a  été  constatée  en  même  temps  que  celle  du  kyste  an- 
térieur, enfin  sa  structure  est  identique. 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  d'admettre  pour  ces  deux 
kystes  une  autre  origine  que  celle  que  nous  indiquons.  Les 
hypothèses  d'après  lesquelles  les  kystes  du  vagin  auraient 
une  origine  glandulaire,  lymphatique,  seraient  consécutifs 
à  des  hygromas,  des  contusions,  ne  peuvent  nous  satisfaire. 
Âucun^o  de  ces  causes  ne  peut  expliquer  la  situation,  la  dis- 
position anatomique  et  la  structure   des  kystes  que  nous 
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avons  observés  ;  tandis  que  leur  développement  aux  dépens 
des  débris  des  canaux  de  Gartner  nous  paraît  être  l'origine 
la  plus  probable  et  qui  puissie  explique^  les  particularités 
que  présentaient  ces  deux  kystes  profonds. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  ces  kystes  profonds 
sont  intéressants.  Leurs  prolongements  dans  les  cloisons 
vésico-vaginale  ou  recto-vaginale,  compliquent  singulière- 
ment Topération  et  Ton  peut  être  conduit  par  la  dissection 
nécessaire  de  leur  pédicule  à  se  rapprocher  des  culs^de- 
sacs  péritonéaux. 

Aussi,  c'est  avec  la  plus  grande  prudence,  croyons-nous, 
que  Ton  doit  procéder  à  l'isolement  de  la  tumeur  et  de  son 
pédicule.  De  plus  une  antisepsie  rigoureuse  doit  précéder, 
accompagner  et  suivre  l'opération.  La  tumeur  enlevée,  il 
reste  une  cavité  anfractueuse  profonde,  dont  les  parois  sont 
très  vasculaires,  et  qui  peut  facilement  s'infecter.  Enfin  un 
tamponnement  vaginal  avec  des  substances  antiseptiques, 
est  indispensable  pour  empêcher  la  stagnation  de  la  sérosité 
ou  du  sang  dans  la  cavité  opératoire.  Le  drainage  sera  une 
mesure  de  simple  prudence.  Ces  moyens  ont  été  employés 
dans  ce  cas  de  doubles  kystes  profonds,  les  suites  opéra- 
toires ont  été  parfaites  et  la  guérison  a  été  rapidement  com- 
plète. 
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TROISIÈME    CONGRÈS,   TENU  A  FRIBOUR6,  PAR  LA  SOCIÉTÉ  DE  GYNÉ- 
COLOGIE   ALLEMANDE 

Du  12  au  14  ^win  1889. 

Kaltenbach  (Halle).  Sur  la  question  de  Panto-infection.  —  Les 
affections  puerpérales  sont  en  relation  étiologique  intime  avec 
les  micro-organismes.  Ceux-ci  agissent  de  deux  façons,  a)  par  voie 
directe  (infection)  ;  b)  par  voie  indirecte,  c'est-à-dire  par  les  subs- 
tances chimiques  qu'Us  mettent  ei^  liberté  (intoxicaHon),  Mais,  il 
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existe  deux  variétés  de  l'infection,  et  la  plus  importante  est  d'ori- 
gine extérieure  (/.  hétérogène  ou  I.par  contact);  ses  sources  les 
plus  typiques  sont  :  cadavres,  plaies  septiques,  lochies  d'accou- 
chées malades.  L'autre  variété  a  son  foyer  d'origine  dans  l'orga- 
nisme lui-môme,  déjà  malade,  c'est l'au^o-tn/ec/ ion  de  Semmelweis. 
Quand  on  eut  démontré  la  présence  dans  le  canal  génital  de  fem- 
mes saines  de  nomhreux  micro-organismes,  la  question  de  Tauto- 
infection  se  trouva  dans  son  vrai  jour.  Or,  depuis  longtemps, 
l'auteur,  fort  de  l'observation  des  faits  cliniques,  avait  soutenu, 
opinion  expérimentalement  confirmée  à  l'heure  actuelle  par  Winter 
et  DOderlein  (1),  que  la  cavité  utérine  chez  les  femmes  saines 
doit  être  dépourvue  de  micro-organismes,  d'où  la  définition 
de  l'auto-infection  :  c'est  un  processus  dans  lequel  les  micro- 
organismes  existant  déjà  avant  Vaccouchement  dans  le  canal 
génital,  entrent  enjeu.  On  a  tort  de  vouloir  faire  une  distinction 
eu  a)  germes  pathogènes  et  en  b)  germes  nonpathogènes  ;  car,  on 
retrouve  les  mômes  organismes  dans  les  affections  puerpérales  les 
plus  bénignes  et  les  plus  graves.  Au  streptococcus,  il  convient  sans 
doute  d'accorder  une  importance  et  une  attention  toute  spéciale. 
Mais,  c'est  dans  les  cas  les  plus  graves  de  l'infection  puerpérale 
qu'on  le  rencontre,  et  ces  cas  reconnaissent  une  origine  extérieure. 
Au  contraire,  les  faits  d'auto-infection  sont  de  nature  plus  bénigne, 
et  ils  s'expliquent  facilement  par  ces  agents  de  la  suppuration  et 
de  la  putréfaction  trouvés  dans  les  produits  de  sécrétion.  Mais, 
tandis  que  l'action  de  l'agent  de  la  putréfaction  s'explique  {^sé- 
ment,  celle  de  l'agent  de  la  suppuration  est  plus  obscure.  Kalten- 
bach  rappelle  les  tentatives  infructueuses  d'inoculation  faites  par 
Winter  (2)  avec  des  cultures  pures  de  staphylococcus  recueillis  dans 
les  sécrétions  du  vagin  ;  et  il  émet  l'avis  qu'un  certain  degré  de 
putréfaction  doit  devancer  l'action  intensive  de  l'agent  de  la  sup- 
puration. Quant  au  rôle  que  jouent  dans  l'auto-infection  des  ger- 
mes peut-ôtre  primitivement  pathogènes,  on  ne  sait  rien  de  spécial 
si  ce  n'est,  qu'en  ce  qui  concerne  les  gonococcus,  ces  micro-orga- 
nismes peuvent  ôtre  nocifs  et  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  (para- 
métrite  ;  ophthalmié  des  nouveau-nés). 
Kaltenbach  tient  pour  vraisemblable  que  les  streptocoques  de 


(1)  Vid.  in  Ann,  de  gyn.  etd'ohtt.,  1888, août,  p.  151  ;  octobre,  p. 303, 
{2)Zeitf,  Oeh,  u,  Gyn,  Bd.  XIV.Hft,2,  p.  442. 
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rérysipèle  et  de  la  septicémie,  peuvent,  bien  longtemps  avant  Tac- 
couchement,  se  trouver  dans  le  vagin,  mais  qu'ils  ne  révèlent  leurs 
qualités  pathogènes  qu'après  la  production  de  lésions  puerpérales. 

Un  grand  nombre  de  cas  d'auto-infection  sont  la  conséquence 
du  transport  dans  la  cavité  utérine,  auparavant  libre  de  germes, 
de  sécrétions  du  vagin  contenant  des  micro-organismes  (doigt 
explorateur,  manœuvres  intra-utérines,  au  niveau  du  plar 
centa,  etc.).  De  môme  les  traumatismes  (explorations,  interven- 
tions violentes)  exercent  une  influence  très  fâcheuse.  On  en  peut 
dire  autant  de  l'écoulement  prématuré  des  eaux,  de  la  longueur  du 
travail,  du  tamponnement  du  vagin,  môme  au  cas  où  il  est  pratiqué 
avec  des  substances  antiseptiques,  de  la  rétention  de  débris  de 
membranes,  de  portions  du  placenta,  de  caillots  sanguins,  etc. 

L'auteur  croit  que  la  péritonite,  consécutive  à  Tauto-infection, 
ne  peut  se  développer  que  par  propagation  à  travers  la  trompe  ; 
et  que,  comparativement  à  la  péritonite  qui  s'installe  par  voie 
lymphatique,  elle  mérite  une  place  spéciale  sous  le  double  point  de 
vue  de  l'évolution  et  du  pronostic  ;  elle  aboutit  à  des  exsudais 
enkystés  dans  l'espace  de  Douglas  et  en  général  se  termine  par 
la  guérison  après  ouverture  spontanée  ou  artificielle.  Comme  der- 
nière forme  de  l'auto-intoxication,  l'auteur  signale  les  affections 
dues  au  contact  des  lochies  avec  des  plaies  de  nouveau  ouvertes 
ou  récentes  (suture  secondaire  du  périnée,  cystite  provoquée  par 
le  cathétérisme). 

Déductions  pratiques  :  débarrasser  le  canal  génital  de  tous 
germeSf  serait  évidemment  le  mieux.  Mais,  ce  desideratum^ 
ainsi  qu'il  a  été  démontré  par  Steffeck  et  DOderlein  est  difficile- 
ment réalisable.  D'ailleurs,  cela  n'est  point  nécessaire  :  le  simple 
lavage  prophylactique  du  vagin  suffit.  Depuis  l'été  de  1883,  K, 
fait  faire  ces  lavages,  et  avec  une  solution  de  sublimé  de  1 :  1000-3000. 
Un  lavage  est  fait  avant  tout  examen,  et,  quand  il  s'agit  d'un 
accouchement  prolongé,  on  répète  plus  souvent  ces  lavages,  avec 
des  moyens  désinfectants  plus  faibles.  Sur  1500  accouchements, 
il  n'y  eut  que  3  affections  puerpérales  graves,  dont  deux  terminées 
par  la  mort.  Dans  ces  3  cas,  on  eut  affaire  à  des  infections  hé- 
térogènes, dont  la  cause  put  être  nettement  déterminée.  Quant 
aux  élévations  de  la  température  au-dessus  de  38o,  indépendantes 
de  toute  affection  intercurrente,  on  les  observa,  durant  les  2  der- 
nières années,  dans  la  proportion  de  10-13  p.  0/0,  et,  suivant 
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l'auteur,  elles  doivent  être  rapportées  à  des  infections  très  légères 
d'origine  extérieure  ou  produites  par  les  lochies. 

£n  résumé,  l'usage  des  lavages  prophylactiques  est  basé  sur 
cette  simple  notion  :  il  faut  désinfecter  le  vagin.  Le  médecin 
doit  savoir  que,  môme  avec  des  mains  et  des  instruments  parfaite- 
ment propres,  il  peut,  à  défaut  de  cette  précaution,  provoquer  des 
affections  sérieuses. 

Fëhling  (Bâ.le).  De  ranto-inlection.  —  Ce  terme  c  auto-infec- 
tion >  est  malheureux  1  Kaltenbach  parait  lui  conserver  sa  significa- 
tion primitive,  à  savoir,  que  les  micro-organismes  se  trouvent  déjà 
dans  le  canal  génital  avant  V accouchement ,  sans  toutefois  tirer 
de  cette  manière  de  voir  des  conclusions  aussi  extrêmes  qu'Ahlfeld, 
d'après  lequel  Tauto-infection  déterminerait  des  maladies  aussi 
graves,  et  môme  des  cas  de  mort,  comme  on  en  observe  après 
Pinfection  par  contact.  Après  un  résumé  rétrospectif  des  recherches 
expérimentales  relatives  à  la  question,  et  entre  lesquelles  il  cite 
celles  de  Mayrofer,  Goûner,  Winter,  Dôderlein,  Bumm,  et  les 
siennes  propres,  Fehling  émet  l'opinion  qu'iZ  peut  exister  dans 
les  sécrétions  du  col  et  du  vagin  des  coccus,  qui  sont  assez  sem- 
blables aux  staphylococcus  et  aux  streptococcus,  mais  qui  ne 
causent  aucune  sorte  d'infection.  Pour  lui,  il  pense  que  les  cas 
de  soi-disant  auto-infection  sont  de  nature  bénigne,  et  il  rappelle 
les  427  cas  communiqués  par  Léopold,  cas  relatifs  à  des  femmes 
qui  n'avaient  été  soumises  ni  à  des  examens  externes  ni  internes, 
et  dont  on  n'avait  pas  cherché  à  désinfecter  les  voies  génitales. 
Or,  chez  ces  femmes,  la  morbidité  s'était  abaissée  à  1^6  p.  0/0 
tandis  qu'auparavant  elle  atteignait  21  p.  0/0. 

L'auteur  pense  que  les  germes  pénètrent  dans  l'organisme  soit 
déjà  avant  l'accouchement,  soit  seulement  après.  Il  n'est  pas  just6 
d'accorder  à  l'air  toute  l'importance  en  tant  que  vecteur  des  agents 
de  l'infection  (recherches  de  Bergmann).  Deux  mois  après  avoir 
pris  la  direction  de  la  clinique  de  Bàle,  il  fit  cesser  l'usage  des 
lavages  vaginaux,  tout  en  maintenant  l'observation  des  autres 
précautions  prises  jusqu'alors,  et  il  permit  fréquemment  l'examen 
des  femmes.  Or,  la  morbidité  antérieure,  qui  était  de  33p.  0/0  tomba 
au  bout  de  six  mois  à  20  p.  0/0,  puis  à  16  p.  0/0.  En  résumé, 
Fehling  accorde  qu'i7  se  rencontre  des  faits  d'auto-infeçtion^ 
mais  quHls  sont  de  nature  bénigne.  Il  insiste  pour  qu'on  pros- 
crive ce  terme  «  à^ auto-infection  »  et  pour  qu'on  adopte  de  pré- 
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férence  les  dénominations  ôHnfeetion  directe  et  indirecte^  ou 
hétérogène  et  endogène, 

BuMM  (Wûrzbourg).  Étlologie  de  la  paramétrite.  -^  On  admet,  en 
général,  quant  à  leur  nature,  deux  espèces  de  paramétrite  :  a)  Vin- 
fectieuse,  b)  la  non  infectieuse,  La  démonstration  de  la  nature 
infectieuse  de  l'affection  est  basée  sur  la  constatation  de  staphylo- 
Goccus  et  de  streptococcus.  Mais,  il  est  plus  difficile  d'apprécier  la 
véritable  nature  de  certains  cas,  dans  lesquels  on  voit,  au  milieu 
de  phénomènes  pyrétiques  élevés,  des  exsudats  se  produire,  exsu- 
dats  qui  plus  tard  sont  résorbés.  Pour  résoudre  la  difficulté,  l'au- 
teur a  imaginé  de  prendre,  après  ponction  vaginale,  à  l'aide  d^une 
longue  seringue,  un  peu  de  la  substance  de  Texsudat.  Puis  il  exa- 
mine la  substance  recueillie.  Or,  dans  deux  cas,  il  ne  découvrit 
aucun  micro-organisme  pathogène,  mais  il  attribua  ce  résultat 
négatif,  à  l'ancienneté  trop  grande  de  l'exsudat.  Par  contre,  dans 
3  autres  cas,  où  la  prise  de  substance  fut  plus  hâtive,  il  réussit 
toujours  à  constater  des  micro-organismes.  En  résumé,  de  ses 
recherches  cliniques  et  de  ses  expériences  sur  les  animaux,  il  est 
conduit  à  penser  qu'i7  n'  y  apas  de  paramétrite  non  infectieuse. 
Tout  exsudât  implique  une  infection. 

Contrairement  à  l'opinion  formulée  par  Kaltenbach,  il  croit  que 
les  organismes  pathogènes  et  non  pathogènes  se  distinguent  les 
uns  des  autres  par  des  caractères  assez  nets.  Les  streptococcus, 
selon  lui,  ne  se  trouvent  pas  dans  les  sécrétions  normales  du 
vagin  et  du  col  ;  et  toutes  les  infections  par  streptococcus  doivent 
avoir  une  origine  extérieure.  Enfin,  il  est  enclin  à  nier  la  pré- 
sence du  staphylococcus  aureus  dans  les  sécrétions  normales  du 
vagin. 

Léopold  (Dresde).  Des  suites  de  conches  chez  les  partorientes 
n'ayant  subi  ni  examen  interne,  ni  des  lavages,  et  de  ranto-lnlection.  — 
Déjà  depuis  longtemps,  Pauteur  avait  remarqué  que  les  femmes  qui 
n^ étaient  pas  examinées  avaient  les  suites  de  couches  les  meil- 
leures. Sur  un  ensemble  de  200-300  cas,  la  morbidité  s'élevait  au 
plus  de  1-2  0/0.  En  1885,  Léopold  institua  Pusage  des  lavages 
vaginaux,  et,  il  put  observer  des  séries  de  130-160  accouchements 
sans  cas  d'infection  ni  de  mort.  A  partir  du  mois  de  mars  1888, 
on  s'appliqua  par  les  lavages  à  désinfecter  rigoureusement  le 
vagin  et  la  cavité  cervicale^  mais  les  résultats  furent  nette- 
ment  plus  défavorables.  Aussi,  dès  mars  1889,  on  renonça  à  la 
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désinfection  du  col,  et  dès  avril,  on  cessa  les  lavages  vaginaux  ; 
depuis  les  résultats  sont  tout  à  fait  satisfaisants. 

Conclusions  :  1)  On  n'est  autorisé  à  parler  d'auto-infection 
que  dans  les  cas  où  il  est  impossible  d'attribuer  aux  accidents 
pyrétiques  une  autre  origine. 

2)  Dans  les  services  d'obstétrique,  affectés  à  l'enseignement,  il 
est  des  causes  d'infection  souvent  tout  à  fait  cachées;  elles  existent 
cependant  et  elles  sont  susceptibles  d'être  supprimées. 

3)  Dans  les  faits  d'auto-infection  apparente,  on  découvre  — 
d'après  les  cas  rapportés  par  l'auteur  —  d'autres  sources  d'infec- 
tion. 

4)  Le  terme  «  auto-infection  >  est  dangereux  au  point  de  Aiie 
de  l'activité  des  services  d'obstétrique, 

5)  Les  suites  de  couches  les  meilleures  sont  observées  chez  les 
femmes  qui  n'ont  pas  subi  d'examen. 

6)  Dans  les  services  d'enseignement  clinique,  Vessentieî  consiste 
à  limiter  les  examens  aux  explorations  externesy  qui  presque 
toujours  fournissent  une  somme  suffisante  de  renseignements. 

7)  Un  examen  interne  apparalt-il  nécessaire,  il  faut  alors  réali- 
ser une  antiseptie  rigoureuse  et  obtenir  une  propreté  absolue  des 
organes  génitaux  externes. 

8)  C'est  seulement  dans  les  cas  d'accouchements  pathologiques 
(longue  durée  du  travail,  putréfaction  de  l'œuf,  etc.),  que  le  lavage 
des  organes  internes  de  la  génération  s'impose. 

(A  suivre.)  R.  Labusquière, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  juillet  1889. 

M.  Terrier  communique  une  observation  d'adénopathie  pel- 
vienne importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 
Une  femme  de  20  ans,  réglée  à  12  ans,  toujours  régulièrement,  vit 
survenir  peu  à  peu  depuis  son  mariage  qui  date  d'un  an,  des  acci- 
dents utérins  qu'aucune  grossesse  n'expliquait  :  douleurs  dans  les 
fosses  iliaques,  irrégulaiîtés  menstruelles,  poussée  de  péritonitf^, 
enfin.  M.  Terrier  trouva  chez  cette  malade,  très  anémiée,  une  tu- 
méfaction profonde  de  la  fosse  iliaque  droite,  douloureuse  à  la 
palpation.  L'utérus  était  immobilisé  par  une  masse  bosselée  que 
Ton  sentait  dans  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin  ;  il  y  avait  une 
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légère  flaillie  dans  le  cul-de-sac  droit.  De  là  le  diagnostic  :  salpin- 
gite, et  la  laparotomie  fut  faite  en  janvier  1888.  Derrière  l'épiploon 
ûxé  par  des  adhérences,  utérus  et  trompes  furent  trouvés  sains, 
mais  une  masse  ganglionnaire  rétro-péritonéale  proéminait,  grosse 
comme  le  poing.  Elle  fut  extirpée,  après  incision  du  péritoine  ; 
suture,  drainage.  La  gaérison  fut  rapide,  à  part  une  petite  fistule 
stercorale,  car  la  masse  ganglionnaire,  en  partie  suppurée,  avait 
ulcéré  le  rectum.  Cette  fistule  se  tarit  assez  rapidement.  Ces  adé- 
nopathies  pelviennes  sont  encore  mal  connues,  mais  il  est  bon  de 
savoir  qu'elles  peuvent  simuler  absolument  une  salpingite.  Dans 
l'espèce,  peu  importe  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  la  laparo- 
tomie seule  pouvait  donner  un  bon  résultat. 

M.  Pozzi  rappelle  qu'il  a  rapporté  une  observation  analogue 
dans  son  mémoire  sur  la  laparotomie  sous-péritonéale. 

M.  Lucas-Championnière  a  opéré  deux  malades  de  ce  genre. 
La  première,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  pour  une  lésion  qui  ressem- 
blait beaucoup  à  une  salpingite,  mais  où  il  a  cependant  diagnos- 
tiqué une  adénopathie  au  niveau  du  détroit  supérieur.  L'opération 
a  été  faite  par  la  voie  sous-péritonéale  et  de  la  bouillie  ganglion- 
naire a  été  évacuée.  L'amélioration  a  été  médiocre.  Chez  l'autre 
femme,  des  accidents  dus  probablement  à  une  salpingite  dataient 
d'un  accouchement.  La  laparotomie  conduisit  à  des  adhérences 
nombreuses,  épiploïques  et  intestinales  ;  après  leur  destruction 
une  masse  rétro-péritonéale  apparut,  que  M.  Championnière  n'osa 
pas  attaquer  directement.  La  malade  guérit  de  l'acte  opératoire  et 
depuis  cette  époque  les  douleurs,  dues  sans  doute  aux  adhérences, 
ont  cessé  ;  la  masse  ganglionnaire  a  peu  à  peu  fondu.  Cette  obser- 
vation prouve  une  fois  de  plus  que  le  diagnostic  des  variétés  des 
phlegmons  péri-utérins  n'est  souvent  possible  qu'après  la  laparo- 
tomie. 

M.  Terrier  connaissait  le  mémoire  de  M.  Pozzi,  mais  n'en  croit 
pas  les  observations  comparables  à  la  sienne.  M.  Pozzi  a  recom- 
mandé d'inciser  hors  du  péritoine  divers  abcès  pelviens  venant  poin- 
ter vers  la  paroi  abdominale.  Môme  alors,  d'ailleurs,  M.  Terrier 
préfère  la  laparotomie  ;  chez  la  plupart  de  ces  malades,  en  efifet, 
les  annexes  sont  malades  et  leur  ablation  est  la  condition  d'une 
guérison  définitive.  La  première  observation  de  M.  Championnière 
est  analogue  à  celle  de  M.  Pozzi  ;  la  seconde  ressemble  à  celle  de 
M.  Terrier.  Au  reste,  et  M.  Pozzi  et  M.  Championnière  accorde- 
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ront  qud  plus  on  va  et  moins  on  cherche,  par  des  artifices  divers, 

à  éviter  l'ouverture  du  péritoine . 

MM.  Pozzi  et  Championnièrk  pensent  que  M.  Terrier  exagère 

la  saillie  faite,  dans  leurs  observations,  du  côté  de  la  paroi  abdo- 

itiinale.  La  tumeur  était  réellement  profonde,  et  non  proéminente 

en  avant.  Ils  reconnaissent  d'ailleurs  que  ce  plus  ou  moins  de 

saillie  n'a  quMn  intérêt  accessoire.  Ils  se  rallient  volontiers,  en 

principe,  à  la  voie  transpéritonéale,  et  la  seconde  opération  de 

M.  Championniére  est  tout  à  fait  en  sa  faveur  :  les  phénomènes 

subjectifs  étaient  dus  à  des  lésions  de  voisinage  que  la  laparotomie 

seule  permettait  d'atteindre. 

A.  Bboga. 


ACADÉMIE    DE    MÉDECINE 

Séances  du  2  et  du  23  Juillet  1889. 

BuDiN.  —  Sur  rautorisation  à  donner  aux  sages-femmes  de  pres- 
crire les  antiseptiques  (1). 

Tarnier.  Sut  un  cas  de  lithopsedion.  —  M.  Tarnier  a  pu  présen- 
ter à  l'Académie  la  dame  qui  est  le  sujet  de  cette  intéressante  obser- 
vation. Agée  de  56  ans,  elle  a  eu  deux  accouchements  à  terme. 
Ultérieurement,  en  1855,  apparition  de  tous  les  signes  d'une 
3«  grossesse;  grossesse  qui  fut  marquée  de  crises  douloureuses 
fréquentes,  dont  l'intensité  s'accrut  avec  les  mouvements  de  l'en- 
fant. P.  Lorain  diagnostiqua  une  grossesse  extra-utérine,  et  pro- 
posa la  laparotomie  un  peu  avant  le  terme  de  la  grossesse.  Moins 
afiirmatif  quant  à  la  grossesse  extra-utérine,  P.  Dubois  se  pro- 
nonça pour  l'expectation.  t  Au  mois  de  mai  1856,  la  grossesse  était 
à  terme.  Une  nuit,  après  de  violentes  douleurs  ne  ressemblant 
aucunement  à  celles  de  l'accouchemenc  et  paraissant  uniquement 
produites  par  les  mouvements  désordonnés  du  fœtus,  ces  mouve- 
ments cessèrent  brusquement.  M^o  J...  pensa  que  son  enfant 
venait  de  mourir,  et  le  lendemain  matin  Lorain  n'entendit  plus 
les  battements  du  cœur  fœtal. 

(1)  II  sera  publié  dans  ce  journal,  un  article  sur  la  question  dès  qu'aura 
paru  le  nouveau  rapport  que  doit  fournir  la  commission,  à  laquelle  l'Aca- 
démie vient  d'adjoindre  8  nouveaux  membres  :  MM.  Brouardel,  Tarnier, 
Nocart. 
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«  A  partir  de  ce  moment,  tontes  les  douleurs  disparurent  ;  il  n'y 
eut  aucune  poussée  de  péritonite;  la  malade  se  rétablit  rapidement  ; 
les  règles  reprirent  leur  cours  régulier  ;  la  santé  devint  et  resta 
bonne,  malgré  la  présence  du  kyste  fœtal  dans  Tabdomen.  > 

Trois  ou  quatre  ans  après,  Nélaton  se  prononçait  contre  toute 
intervention. 

Étal  actuel»  —  «  On  rencontre  d'abord  une  hernie  ombilicale  ; 
puis,  on  sent,  au  niveau  de  la  région  sous-ombilicale,  une  grosse 
tumeur,  de  forme  allongée,  dont  le  grand  diamètre  est  approxima- 
tivement transversal,  très  facile  à  palper  grâce  à  la  souplesse  et  à 
Tamincissement  de  la  paroi  abdominale,  mobilisable  à  un  certain 
degré,  ne  paraissant  pas  avoir  contracté  d'adhérences  intimes  avec 
les  organes  voisins»  offrant  très  nettement  les  contours  que  donne- 
rait un  fœtus  de  huit  ou  neuf  mois  qu'on  aurait  directement  sous 
la  main.  Cotte  tumeur  est  remarquable  par  sa  dureté,  de  tous  points 
comparable  à  celle  d'une  pierre  ;  elle  est  en  effet  constituée  par 
un  fœtus  pétrifié,  par  un  lithopœdion,  »  —  Après  avoir  constaté 
que  le  diagnostic  est  indiscutable,  M.  Tarnier  énumère  les 
notions  plus  précises  qu'il  a  pu  obtenir  par  le  palper  sur  la  situa- 
tion et  la  disposition  du  fœtus. 

PoLAiLLON. — Chargé  de  faire  un  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Du- 
montpallier  c  Traitement  local  de  rendométrite  par  les  tiges  de  chlo- 
sare  de  sine  laissées  à  demeure  >  (1),  M.  Polaillon  a  profité  de  cette 
occasion  pour  dire  ce  qu'une  expérience  personnelle  assez  éten- 
due lui  a  appris  au  sujet  de  ce  traitement.  Il  n'a  eu  pour  sa  part 
qu'à  se  louer  de  l'emploi  de  la  pâte  de  Canquoin  contre  Tendomé- 
trite.  Les  flèches  de  pâte  caustique  étaient  depuis  longtemps  em- 
ployées, en  particulier  contre  le  cancer  de  Tutérus,  et  lui-même  y 
avait  eu  recours  contre  cette  terrible  affection.  C'est  convaincu  de 
l'innocuité  du  séjour  dans  la  cavité  utérine  d'utérus  cancéreux  de 
flèches  caustiques,  qu'il  fut  conduità  penser  qaeces  cautérisations 
pourraient  être  sans  danger  toutes  les  fois  quHl  s^agit  de  mo- 
difier radicalement  la  muqueuse  intra-utérine  dans  d'autres 
affections  que  le  cancer.  Et  dès  1883,  il  traitait  de  cette  manière, 
une  jeune  femme  atteinte  de  métrite  interne.  A  la  suite  de  2  cau- 
térisations, et  après  un  séjour  d'un  mois  à  l'hôpital,  cette  femme 
sortait  guérie.  A  l'heure  actuflle,  il  compte  une  quarantaine  d'ob- 

(1}  Voir  in  Ânn,  de  gyn.jBi  èTobst^  juillet  1889^  p.  56. 
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servations  de  ce  traitement  local  de  la  métrite,  observations  ancien- 
nes qui  permettent  de  juger  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  mé- 
thode. 

Touchant  la  technique  opératoire,  c'est  dans  ses  traits  essentiels, 
celle  de  Dumontpallier.  Seulement,  Polaillon  estime  qu'il  importe 
de  dire,  de  façon  très  précise,  quelles  doivent  être  les  dimensions 
des  crayons  de  chlorure  de  zinc.  Si  Tutérus  est  tuméfié  et  comme 
œdémateux,  si  les  orifices  du  col  sont  larges,  s'il  existe  dans  le  col 
ce  bouchon  bien  connu  de  mucus  gélatineux  et  filant,  s'il  y  a  des 
métrorrhagies,  il  emploie  les  tiges  les  plus  grosses,  mais  dont  le 
diamètre  n'excède  jamais  4  à  ômillim.  (grosseur  d'un  crayon).  Si,  au 
contraire,  l'utérus  est  petit,  si  les  orifices  du  col  sont  étroits,  si  la 
sécrétion  catarrhale  est  modérée,  il  se  sert  des  tiges  les  plus  minces, 
de  1  à  2  millim.  1/2  (grosseur  d'un  cure-dent).  Ces  flèches  doivent  être 
assez  rigides  pour  ne  pas  se  déformer  par  les  frottements  inévitables, 
et  assez  souples  pour  s'adapter  aux  courbures  de  la  matrice.  Comme, 
ainsi  qu'il  ressort  de  l'examen  de  l'eschare,  la  cautérisation  se  fait 
plus  énergique  au  niveau  du  col,  il  est  utile  de  donner  à  la  flèche 
une  longueur  un  peu  plus  grande  que  la  longueur  de  la  cavité 
utérine  déterminée  par  l'hystéromètre.  A  la  faveur  de  cette  pré- 
caution, la  flèche  vient  butter  contre  le  fond  de  la  cavité  utérine, 
puis  se  recourbe  en  arc  ou  en  S  dans  cet  espace,  et  l'on  obtient 
ainsi  une  cautérisation  suffisante.  Les  suites  opératoires  sont  toa« 
jours  très  simples;  douleur  nulle  ou  modérée,  rarement  vive;  pas 
de  réaction  fébrile.  Néanmoins,  pour  prévenir  toute  complication, 
les  opérées  sont  maintenues  au  lit  pendant  3  jours  ;  puis,  sur  la 
chaise  longue,  pendant  5  à  6  jours,  jusqu'à  ce  que  l'eschare  soit 
tombée.  Ainsi  que  Ta  dit  M.  Dumontpallier,  celle-ci  est  éliminée 
tantôt  en  bloc,  tantôt  par  fragments  au  bout  de  4>13  jours.  Les  in- 
jections antiseptiques  (solution  boriquée,  chloralée  et  phéniquée) 
sont  nécessaires  pendant  le  travail  d'élimination  de  l'eschare.  La 
guérison  est  le  plus  ordinairement  obtenue  après  3  semaines. 

Résultats,  —  Sur  47  cautérisations.  M.  Dumontpallier  compte 
4i  guérisons,  1  amélioration,  2  insuccès.  Sur  40  cautérisations, 
Polaillon  a  eu  38  guérisons,  1  amélioration,  1  insuccès,  et  sur  ces 
38  guérisons,  il  a  observé  3  récidives  :  Tune  au  bout  de  8  mois, 
l'autre  au  bout  de  2  mois  1/2,  la 3e  au  bout  de  8  jours.  A  ce  propos, 
il- fait  observer  qu'ayant  mis  en  usage  les  autres  méthodes  de 
traitement,  il  n'en,  a  pas  retiré  des  guérisons  plus  solides  et  plus 
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durables.  D'autre  part,  la  cautérisation  avec  la  pâte  de  Ganquoin 
permet  d'éviter  à  ces  femmes  des  opérations  plus  graves,  telles 
que  :  curettage,  castration,  hystérectomie. 

Mais,  quelques  faits  rares  d'atrésie,  d'oblitération  du  col,  en 
relation  étiologique  avec  les  cautérisations,  démontrent  qu*il  faut 
les  employer  avec  beaucoup  de  circonspection.  Il  faut  pt^oportion- 
ner  l'intensité  de  la  cautérisation  avec  Veffet  que  Von  veut  prO" 
duire,  et,  en  particulier,  chez  les  jeunes  femmes,  chez  celles  qui 
sont  dans  la  période  où  elles  peuvent  concevoir,  la  cautérisation 
doit  être  légère.  Mieux  vaut  réitérer  la  cautérisation  que  de  n'en 
faire  qu'une  qui  dépasserait  le  but,  et,  à  la  stérilité  par  métrite, 
substituerait  la  stérilité  par  une  modification  trop  profonde  de  l'u- 
térus. 

Sont  justifiables  de  cette  méthode  de  traitement  toutes  les 
endométrites  chroniques  avec  lésions  anciennes  et  sécrétions  puru- 
lentes ou  muco-purulentes,  toutes  les  endométrites  infectieuses, 
toutes  les  hémo^^rhagiques,  môme  toutes  les  hémorrhagies  utérines, 
sauf  celles  de  l'accouchement  et  des  gros  myômes  ;  les  métrites  pa- 
renchymateuses,  et  ce  que  l'auteur  a  décrit  sous  le  nom  de  gigan- 
tisme utérin. 

Par  contre,  la  métrite  aiguë,  simple,  non  infectieuse  doit  être 
traitée  par  le  repos,  les  émollients  les  injections  modificatrices 
intra-utérines.  En  outre,  la  coexistence,  d'une  ovarite  ou  d'une 
ovaro-salpingite  peut  représenter  une  contre-indication  des  cau- 
térisations avec  les  fiéches  au  chlorure  de  zinc,  ou  plutôt  entraîner 
un  échec  pour  la  méthode.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  aura  à  se 
préoccuper  du  traitement  exigé  par  l'état  des  annexes. 

ri.  Lt, 
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Séance  du  13  juillet  1889. 

AvRARD.  Administration  de  14  milligr.  de  strychnine  pendant 
l'acconchement.  ^  L'observation  se  rapporte  à  une  jeune  femme 
de  80  ans,  primipare,  accouchant  à  terme,  et  à  laquelle  la  sage- 
femme,  pour  accélérer  le  travail  et  2ï  heures  après  la  début  de 
celui-ci,  fit  prendre,  d'heure  en  heure,  14  granules  de  strychnine, 
dosés  à  1  milligr.  :  en  tout  14  miliigr.  Les  contractions,  toutefois, 
restèrent  espacées  et  faibles.  Aussi,  se  décida-t-on,  60  heures  après 
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détails  sur  l'emploi  du  chlorure  de  zinc,  de  Facide  osmique,  Icu^ii* 
que,  et  sur  les  pansements  secs  et  humides. 

R.  Labusquiére. 

Diagnostic  précoce  du  cancer  du  col  ntérin  (The  early  récognition  of 
the  cervix  nteri),  par  Henry  C.  Coe,  Médical  News,  Philadelphia, 
février  1889,  p.  169. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  cancer  du  col  utérin,  le  dia- 
gnostic est  fait  trop  tard,  alors  qu*une  opération  radicale  n'a  plus 
de  chance  de  succès.  Les  symptômes  habituels  (douleurs,  hémor- 
rhagies  abondantes,  écoulement  fétide)  n^apparaissent  que  tardive- 
ment. L'âge  ne  doit  rien  faire  préjuger,  puisque  la  proportion  des 
malades  atteintes  avant  leur  quarantième  année  est  de  20  0/0.  Au 
contraire  des  hémorrhagies  peu  abondantes,  irrégulières,  se  pro- 
duisant après  le  coït  (l'auteur  attache  à  ce  fait  une  importance 
capitale)  sont  les  véritables  signes  du  début  et  ont  une  réelle  valeur 
surtout  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  la  ménopause.  Le  diagnos- 
tic sera  complété  par  le  doigt  qui  trouvera  un  col  induré,  par  le 
spéculum  qui  laissera  voir  une  ulcération  saignant  facilement,  et 
sera  achevé  par  le  microscope  :  l'envahissement  du  tissu  musculaire 
par  la  prolifération  épithéliale  partie  de  la  muqueuse  est  l'indice 
certain  d'une  dégénérescence  cancéreuse. 

Le  traitement  proposé  par  l'auteur  est  l'excision,  préconisée  éga- 
lement par  Emmet,  le  manuel  opératoire  n'est  autre  que  celui  de 
l'opération  de  Schroeder.  Cette  intervention  suffit  dans  plusieurs 
cas.  S'il  y  a  récidive,  on  enlèvera  l'utérus  en  totalité. 

Hystérectomie  vaginale  suivie  de  succès.  (A  successfol  case  of 
vaginal  hysterectomy),  par  Randolph  Winslow.  Médical  News^ 
janvier  1889,  p.  39. 

L'auteur  accorde  au  point  de  vue  de  la  guérison  radicale  une 
supériorité  marquée  à  l'hystérectomie  vaginale  sur  Tamputation 
partielle.  Dans  l'hystérectomie  la  mortalité  est  plus  forte,  mais  il 
y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'elle  diminuera  chaque  année  à  mesure 
que  les  chirurgiens  se  familiariseront  avec  la  technique  opératoire. 
En  1887  le  Dr  Auguste  Martin  (de  Berlin)  a  réuni  311  cas  d'hystérec- 
tomie  vaginale  avec  une  mortalité  variant  de  47  0/0  à  15  0/0  pour 
atteindre  aujourd'hui  11  ou  10  0/0. 

Les  70  0/0  de  guérisons  radicales  sont  dus  à  l'hystérectomie  vagi- 
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nale.  Suit  robservation  d^une  malade  de  42  ans  qui  avait  subi  six 
semaines  auparavant  l'amputation  partielle  pour  cancer  du  col;  la 
récidive  nécessita  une  extirpation  complète  ;  Thémostase  des  liga- 
ments larges  fut  assurée  par  la  forcipressure  et  des  ligatures  au  fil 
de  soie.  La  malade  a  guéri,  mais  on  ne  peut  encore  affirmer  qu'il 
n'y  aura  pas  récidive. 

Cinq  cas  consécatils  et  sniTlsde  snccès  d'hystérectomie  vaginale  pour 
affection  maligne.  (Five  consécutive  auccesslul  cases  of  vaginal 
hysterectomy  for  malignant  disease),  par  le  Dr  E.-W.  Cushing, 
Boston  med.  and  sur  g.  Journal,  1889,  16  mai,  p.  484. 

L'auteur  compare  l'amputation  supra-vaginale  et  l'hystérectomie 
vaginale  ;  il  accorde  une  grande  supériorité  à  celle-ci  qui  expose 
moins  que  la  première  à  Thémorrhagie.  Il  a  pratiqué  cette  opération 
une  fois  pour  adénome,  quatre  fois  pour  carcinome  ayant  débuté 
par  le  col.  L'hémostase  des  ligaments  larges  a  été  assurée  tantôt 
par  la  ligature  au  fil  de  soie  et  la  forcipressure,  tantôt  par  la 
forcipressure  seule.  Ces  cinq  interventions  ont  été  suivies  de 
guérison  opératoire,  mais  le  temps  n'est  pas  encore  suffisant  pour 
que  l'on  puisse  affirmer  qu'il  n'y  aura  pas  récidive. 

NoGufcs. 

1)8  rbystérectomie  totale  par  le  vagin  dans  les  cancers  du  col  de 
rutéruB,  par  V.  Duchamp,  in  Lyon  médical,  1889,  t.  LX,  p.  549. 

Duchamp  a  fait  4  fois  l'hystérectomie  vaginale,  et  4  fois  l'opé- 
ration a  été  suivie  de  succès  opératoire,  une  des  opérées  est  morte 
de  récidive  au  bout  de  6  mois  ;  les  trois  autres  sont  actuellement 
bien  portantes,  mais  les  opérations  ne  datent  encore  que  de  4  mois 
^/2,  3  mois  1/2,  2  mois.  Lors  d'utérus  fixés  par  des  adhérences  ou 
par  une  infiltration  des  ligaments  larges  il  ne  faut  pas  opérer, 
ou  si  l'on  a  la  main  forcée  par  les  douleurs  ou  les  hémorrhagies, 
il  faut  pratiquer  une  opération  palliative  (curage,  cautérisation)  ; 
lors  de  cancer  limité  au  museau  de  tanche  on  se  contentera  de 
l'amputation  du  col;  lors  de  cancer  dépassant  la  portion  vaginale, 
on  dégagera  le  col  en  détachant  la  vessie  jusqu'au  cul-de-sac  péri- 
tonéal  puis  on  sectionnera  le  col  au  ras  du  péritoine  pour  mettre 
à  nu  la  cavité  cervicale.  Si  la  surface  de  section  est  saine  on  se 
bornera  à  l'amputation  supra- vaginale  ;  si  elle  est  atteinte,  on  prati- 
quera séance  tenante,  l'hystérectomie  totale. 
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De  lliyBtérectomie  vaginale,  par  Leriche,  in  Lyon  médical,  1889, 

t.  LX,  p.  592. 

Malgré  un  insuccès  opératoire  dans  un  cas  de  cancer,  en  réalité 
inopérable,  l'auteur  croit  à  l'avenir  de  l'hystérectomie  vaginale. 

Hystérectomie  pour  tumeur  maligne  de  l'utérus.  (Hysterectomy  for 
malignant  diseases  of  the  ntems),  par  William  H.  Watuen,  in 
Trans,  of  amer,  assoc.  ofobstetr.  and  gynecolop.^  Philad.,  1888, 
1. 1,  p.  ^>5. 

Plaidoyer  en  faveur  de  Thystérectomie  totale,  opération  encore 
dans  l'enfance  et  qui  certainement  s'améliorera  beaucoup  lorsque 
Ton  aura  précisé  ses  indications,  perfectionné  sa  technique  et  dé- 
terminé le  meilleur  traitement  consécutif  à  l'opération.       H.  H. 

De  ropération  du  carcinome  du  col  (Zur  opération  des  Cervix- 
carcinom),  par  Baumgartner.  Arch,  f,  Gyndh.,  1889,  Bd.  XXXIII, 
Hft.  3,  p.  501. 

L'auteur  a  pratiqué  trois  fois  l'extirpation  totale  de  la  matrice 
par  le  vagin  ;  une  de  ses  opérées  est  restée  depuis,  soit  3  années, 
indemne  de  récidive.  Il  n'accorde  à  Texcision  cunéiforme  du  col 
aucune  sécurité,  sous  le  rapport  de  la  récidive  qu'il  a  vue  se 
produire  peu  après  l'intervention.  Il  a,  dans  ceâ  derniers  temps, 
eu  recours,  en  présence  de  carcinomes  du  col,  non  justifiables 
de  l'hystérectomie  et  donnant  lieu  à  des  pertes  de  sang  et  à  des 
sécrétions  fétides  abondantes,  à  la  ligature  des  artères  uté- 
rines. La  ligature  n'est  pas  difficile  après  section  bilatérale  du 
moignon  cervical.  Or,  dans  quelques  cas,  dont  il  donne  communi- 
cation. Fauteur  a  vu  hémorrhagies  et  sécrétions  se  supprimer 4 
et  môme  le  carcinome  rétrocéder  (dégénérescence  graisseuse  et 
résorption).  Si  l'on  n'est  pas  en  droit  de  parler  de  guérison  complète, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  malades  se  sont  trouvées 
améliorées  et  pour  longtemps.  R.  Labusquière. 

Amputation  dn  col  de  l'utérus  pour  cancer,  obserya tiens.  (Amputation 
of  the  cerviz  nteri  for  cancer  with  cases),  par  Thaddens. 
A.  Reamy,  in  Trans.  of  amer,  gynec.  S,  Philad.,  1888,  t,  XIII, 
p.  171. 

Reamy  ne  fait  Tamputation  du  col  que  lorsqu'il  pense  pouvoir 
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enlever  toutes  les  parties  atteintes  par  le  néoplasme.  Ses  recher- 
ches lui  ont  montré  que  Tépithélioma,  qui  débute  à  la  jonction  de 
Tépithélium  pavimenteux  avec  Tépithélium  cylindrique  du  col, 
a  fortiori^  celui  qui.  à  son  point  de  départ  au-dessous  de  Tinsertion 
du  vagin,  a  tendance  à  se  propager  dans  les  tissus  d'épithélium 
pavimenteux  jusque  sur  de  vagin,  avant  de  remonter  dans  la  ca- 
vité du  col.  Aussi  rejette-t-il  Thystérectomie  totale,  d'autant,  dît- 
il,  que  les  cancers  du  fond  de  l'utérus  constituent  une  affection 
complètement  différente,  n'envahissant  que  rarement  le  col.  L'é- 
craseur,  d'autre  part,  lui  semble  un  procédé  suranné,  qu'il  n'a 
employé  qu*au  début  de  sa  carrière . 

L'amputation  du  col,  plus  ou  moins  haut,  faite  avec  l'instrument 
tranchant,  lui  parait  de  beaucoup  supérieure  parce  qu'elle  permet 
l'extirpation  large  du  revêtement  épithélial  des  culs-de-sac  vagi- 
naux et  celle  du  tissu  conjonctifsous-jacent  souvent  envahi  par 
des  traînées  épithéliales,  parce  qu'elle  donne  des  lambeaux*  qu'on 
peut  réunir  par  première  intention,  ce  qui  n'est  peut-être  pas  sans 
intérêt,  si  l'on  songe  au  rôle  important  des  irritations  locales  dans 
la  genèse  du  cancer,  enûn,  fait  en  apparence  paradoxal,  parce 
que  ce  mode  d'amputation  laisse  pour  la  suite  une  conformation 
qui  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  normale,  que  celle  qui  ré- 
sulte de  l'amputation  circulaire  au-dessous  de  l'insertion  du  vagin. 

Suit  un  tableau  de  55  observations  personnelles  d'amputation 
du  col  pour  cancer. 

Le  cancer  de  Tutéras.  (On  cancer  of  the  ntems),  par  John  Williams. 

London,  1888. 

Le  cancer  du  col  a  peu  de  tendance  à  dépasser  l'orifice  interne; 
il  s'étend  surtout  vers  le  bas  ou  latéralement;  dans  de  rares  cas 
il  y  a  des  noyaux  isolés  dans  le  corps.  Sur  6  amputations  supra- 
vaginales,  relatées  par  J.  Williams,  5  fois  la  récidive  a  eu  lieu 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  ou  dans  les  ganglions  iliaques, 
1  seule  fois  dans  le  moignon  utérin  en  môme  temps  que  dans  le 
tissu  cellulaire. 

Hystérectomie  pour  carcinome  primitil  dn  corps  de  rutéms.  (A  case 
of  extirpation  of  the  ntems  for  primary  carcinoma  of  the  body),  par 

Arthur  H.  N.  Lewers,  in  Trans.  of  the  obst.  Soc.  of  London^ 
1888,  t.  XXX,  p.  218. 

Dans  un  cas  de  cancer  du  corps  de  Tutérus,  chez  une  femme  de 
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58  ans,  souffrant  depuis  10  mois,  Lewers  ût  rhystérectomie  vagi- 
nale le  l«f  mars  1886.  L'extraction  de  Tutérus,  après  libération, 
fut  difficile,  par  suite  du  volume  considérable  de  l'organe.  Néan- 
moins la  malade  guérit  parfaitement,  les  pertes  et  les  douleurs 
disparurent  pour  un  temps.  En  janvier  1887  on  constata  la  réci- 
dive et  la  malade  mourut  en  juillet  de  la  môme  année., 

H.  H. 

Opération  césarieniie  pour  cancer  dn  coL  (Gesarean  section  for  cancer 
of  the  cervix),  par  William  Goodell.  The  Médical  News,  Phila- 
delphia,  30  mars  1889,  p.  337. 

Femme  de  32  ans,  enceinte  de  8  mois  1/2  et  atteinte  d'un  cancer 
du  col  qui  envahit  la  vessie  et  le  rectum.  Laparotomie  médiane, 
incision  de  cinq  pouces  descendant  jusqu'au  pubis,  extraction  d'un 
enfant  vivant.  La  plaie  utérine  est  fermée  par  deux  plans  de  su- 
tures; les  unes  sont  profondes  et  comprennent  toute  l'épaisseur 
du  muscle  utérin  jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement;  les  autres 
sont  superûcielles.  La  tunique  séreuse  de  l'utérus  a  été  adossée  à 
elle-même,  comme  la  séreuse  de  l'intestin  dans  une  suture  de  Lem- 
bert. 

Cette  opération  a  été  suivie  de  succès.  A  ce  propos  Tauteur  rap- 
pelle la  statistique  de  Harris  qui  donne  45  morts  sur  163  cas  ;  lui- 
même  a  réussi  10  guérisons  sur  26  cas. 

NOGUÉS. 
II.  —  TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  DES  AFFECTIONS  UTÉRINES 

Méthode  d'Apostoli  pour  le  traitement  des  fibromes  utérins.  (Apos- 
toU's  method  of  treatment  of  utérine  fibroids),  par  Horatio 
R.  HiGELOw,  in  Medic,  News^  Philadelphie,  1889,  t.  LIV,  p.  536. 
Exposé  de  la  méthode  d'Apostoli  et  plaidoyer  enthousiaste  en 

sa  faveur;  Bigelow,  qui  est  venu  l'étudier  à  Paris,  a  constaté 

ses  bons  effets  dans  les  cas  de  fibromes  et  a  vu  les  malades  atteintes 

d'endométrite  en  retirer  de  réels  bénéfices. 

Traitement  des  tumeors  utérines  par  l'électricité.  (On  the  treatment 
of  utérines  tomours  by  electricity),  par  Thomas  Keith,  in  The 
British  med,  Journ,^  1889,  t.  I,  p.  1281. 

Le  traitement  d'Apostoli,  lorsqu'il  est  bien  employé,  met  les 
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malades  qui  souffrent  de  tumeurs  utérines  dans  les  conditions 
des  femmes  qui  portent  un  fibrome  sans  en  soufTrir  ou  même  sans 
s'en  douter.  Il  n'amène  pas  la  disparition  de  la  tumeur  ou  ne 
l'amène  tout  au  moins  que  très  rarement,  mais  il  la  réduit  de  moi- 
tié, d'un  tiers,  des  deux  tiers.  Les  phénomènes  de  compression 
disparaissent,  l'irritabilité  vésicale  cesse,  en  un  mot  la  malade 
revient  à  la  santé.  Que  peut-on  demander  de  plus?  L'hystérecto- 
mie  est  grave,  elle  donne  une  mortalité  considérable  ;  quelquefois 
même  elle  est  impossible  et  Ton  s'en  tient  à  une  incision  explora- 
trice. Aussi  Keitli  regrette-t«il  les  64  hystérectomies  qu'il  a  faites 
autrefois,  alors  qu'il  ne  connaissait  pas  le  traitement  d'Apostoli, 
ce  traitement  suffisant  pour  éviter  une  opération  sanglante  et  dan- 
gereuse qui  tue  un  quart  ou  un  cinquième  des  malades. 

Électrothérapie  et  chirurgie  en  gynécologie.  (Electro-therapy  and  snr- 
gery  in  gynecology),  par  Georgk  J.  Enoelmann,  in  Trans.  of 
ihe  amer,  gynec  Soc,  Phil.,  1888,  t.  XIII,  p.  327. 

Engelmann  passe  en  revue  les  diverses  affections  justiciables 
du  traitement  électrothérapique  ;  il  croit  à  la  puissance  thérapeu- 
tique des  courants  électriques,  mais  seulement  dans  certaines  con- 
ditions, qui  n'ont  malheureusement  pas  été  déterminées  d'une 
manière  générale  suivant  des  méthodes  réellement  scientifiques 
Les  cas  où  l'on  peut  substituer  le  galvanisme  au  couteau  sont  ceux 
dans  lesquels  l'action  électrolytique  ou  chimique  des  courants  a 
chance  de  produire  une  métamorphose  régressive  et  une  résorption 
des  produits  inflammatoires  ou  néoplasiques. 

QuelcpieB  points  de  détails  importants  dans  l'application  des  courante 
continus  en  gynécologie.  (Some  minute  but  important  détails  in  the 
management  of  the  continuons  current  in  gynecology) ,  par  L  apthom 
Smith,  in  Trans,  of  amer,  assoc,  of  obstetr,  and  gyneoolog,, 
PhiL,1888,  t.  I,  p.  241. 

Exposé  technique  de  Télectrothérapie  en  gynécologie  ;  soins  con- 
sécutifs ;  contre-indications. 

Revne  générale  sur  le  traitement  des  affections  ntérines  par  l'élec- 
tricité. (A  revlew  of  the  treatment  of  nterine  diseases  by  electricity), 
par  J.  R.  BiNGT,  in  the  American  Journ,  ofobstetricSy  New- 
York,  1889,  t.  XXIII,  p.  247. 

Tout  en  n'admettant  pas  que  le  traitement  électrique  supplante 
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dans  tous  les  cas  les  méthodes  chirurgicales  en  usage,  Bingt  cons* 

tate  qu'il  a  gagné  à  sa  cause  de  nombreux  gyoécologistes  dans 

ces  dernières  années^  bien  qu^il  soit  encore  ignoré  de  la  plupart 

d'entre  eux. 

H.  H. 

Une    Tisite    chez    Apostoli.    (Ein     Besuch    bel   Apostoli).    par 
F.  Engelmann  (Kreusnacli).  Cent,  f,  G4/w.,1889,  no  25. 

L'auteur  termine  un  article  dans  lequel  il  expose  les  faits  et  les 
résultats  qu'il  a  observés  à  la  clinique  d'Apostoli  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1)  Le  traitement  électrique  représente  un  progrès  marqué  par 
rapport  aux  moyens  dont  nous  disposons  pour  combattre  les  affec- 
tions gynécologiques  rebelles. 

2)  La  méthode  d'Apostoli  est  basée  sur  des  données  scientifiques, 
et  appliquée  dans  un  esprit  rigoureusement  scientiiique.  Il  est  du 
devoir  des  médecins  de  se  familiariser  avec  elle,  et  de  la  soumet- 
tre à  un  contrôle  minutieux. 

3)  Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  myômes,  en  raison  sur- 
tout de  l'incertitude  où  Ton  est  avec  les  autres  méthodes  de  traite- 
ment et  aussi  de  la  mortalité  toujours  élevée  de  Thystérectomie 
semblent  justifier  cette  règle  de  pratique,  il  ne  faut  recourir  à 
Vopévation,  qit*après  avoir  essayé  du  trailemcnt  électrique  cl 
constaté  qu'il  était  impuissant. 

4)  De  môme,  remploi  de  Télectricité  dans  plusieurs  autres  affec- 
tions gynécologiques  (métrite,  endométrite,  périmétrite,  inflamma- 
tions des  annexes),  parait  théoriquement  justifié  et  sanctionné 
par  les  résultats  obtenus. 

5)  La  méthode  de  traitement  est  simple,  facile  à  apprendre  et  à 
appliquer;  elle  n'ofïre  aucun  danger, à  condition  d'observer  une 
antisepsie  rigoureuse. 

R«  L. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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HOTEL-DIEQ.  —  SERVICE   DE   M.   TILLAUX 


FIBRO-MYOME  DE  L'URÈTHRE 

Messieurs,  nous  opérerons  aujourd'hui  une  femme  atteinte 
d'une  tumeur  de  la  vulve. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  la  vulve  des  kystes  ayant 
pour  point  de  départ  l'appareil  glandulaire  si  abondant  dans 
cette  région  ;  on  y  rencontre  également  les  épithéliomes  ;  on 
y  observe  aussi  parfois,  quoique  plus  rarement,  des  lipomes 
qui  s'y  pédiculisent  et  pendent  à  l'extérieur  comme  un  bat- 
tant de  cloche  ;  mais  la  tumeur  dont  j*ai  à  vous  entretenir  est 
infiniment  plus  rare  que  les  précédentes  et  par  sa  nature  et 
par  le  siège  anatomique  qu'elle  occupe. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans  qtïi  n'a  jamais  été  malade. 
Toujours  bien  réglée  depuis  Tàge  de  14  ans,  elle  a  eu  deux 
enfants  après  des  accouchements  normaux,  et  il  y  a  18  mois, 
elle  fit  une  fausse  couche.  A  cette  époque  elle  constata  l'exis- 
tence d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette  occupant 
la  vulve.  Cette  tumeur  était  dure,  non  douloureuse  au  tou- 
cher et  ne  déterminait  de  trouble  d'aucune  espèce.  Pendant 
près  d'un  an  la  malade  n'en  fut  pas  gânée  et  le  volume  resta 
sensiblement  le  même. 
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Depuis  cinq  mois,  la  tumeur  a  pris  une  extension  coDtiQUe. 
Ce  fut  d'abord  une  simple  gêne  qu'éprouva  la  malade  ;  puis 
survinrent  des  envies  fréquentes  d'uriner,  de  vives  douleurs 
pendant  la  marche  et  bientôt  une  impossibilité  de  tout  rap- 
prochement sexuel.  C'est  alors  seulement  qu'elle  se  décida  à 
nous  consulter  et  qu'elle  entra  dans  le  service. 

Le  dessin  que  je  reproduis  au  tableau  vous  donnera  tout 
de  suite  une  idée  précise  de  cette  tumeur  (voir  le  dessin  qui 
a  été  fait  par  M.  Témoin,  interne  du  service).  Sans  qu'il  soit 


U.  Urèthre. 

besoin  d'écarter  les  grandes  lèvres,  on  aperçoit  immédiate- 
ment une  masse  de  couleur  rosée,  ovoïde,  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule,  qui  pourrait  faire  songer  tout  d'abord  à 
un  polype  utérin  faisant  saillie  hors  la  vulve,  mais  le  plus 
simple  toucher  démontre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  de  la  vulve 
elle-même  dont  le  tiers  inférieur  seulement  est  libre.  Cette 
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tumeur  est  d'ailleurs  absolument  fixe  dans  la  place  qu'elle 
occupe  et  ne  peut  être  refoulée  en  arrière,  ni  attirée  en  avant  : 
elle  est  donc  privée  de  tout  pédicule  et  sessile.  De  la  surface 
se  détache  une  sorte  d'appendice  vermiforme  tout  à  fait 
bizarre  et  dont  il  m'est  impossible  de  déterminer  le  mode  de 
production. 

Voici  ce  que  nous  démontre  un  examen  plus  approfondi. 
La  tumeur  est  manifestement  recouverte  par  une  membrane 
muqueuse  dont  la  coloration  un  peu  rougeâtre  tranche  sur 
le  fond  rosé  de  la  muqueuse  vulvaire.  Elle  est  lisse  à  sa  sur- 
face ;  la  consistance  est  ferme,  mais  légèrement  élastique  ; 
pas  trace  de  fluctuation. 

Le  toucher  vaginal  démontre  que  la  tumeur  se  prolonge 
dans  le  vagin  dans  la  profondeur  d'environ  deux  centimètres 
et  demi  ;  plus  haut  le  vagin  est  normal  et  il  en  est  de  même 
de  l'utérus. 

Les  rapports  avec  les  organes  voisins  sont  les  suivants  : 
les  petites  lèvres  sont  libres  et  indépendantes  de  la  tumeur, 
ainsi  que  le  clitoris,  mais  par  contre  l'urèthre  affecte  avec 
elle  les  connexions  les  plus  intimes.  Voyez  d*abord  le  méat 
urînaire  ;  il  est  complètement  déformé  et  on  éprouve  quelque 
peine  à  le  reconnaître.  Il  se  présente  sous  la  forme  non  plus 
d'un  orifice  arrondi,  mais  d'une  fente  presque  linéaire,  diri- 
gée verticalement  et  très  rapprochée  du  bord  gauche  de  la 
masse.  On  y  introduit  d'ailleurs  facilement  une  sonde  jusque 
dans  la  vessie  et  cette  manœuvre  combinée  avec  le  toucher 
vaginal  permet  de  constater  la  fusion  de  la  tumeur  avec  la 
paroi  uréthrale  ;  il  est  évident  que  le  néoplasme  occupe  celle- 
ci  et  plus  spécialement  la  paroi  latérale  droite.  On  comprend 
dès  lors  pourquoi  la  tumeur  est  immobilisée  et  paraît  en 
quelque  sorte  partir  de  la  branche  ischio-pubienne,  tandis 
qu'en  réalité  elle  occupe  le  vestibule  qu'elle  déborde  forte- 
ment en  bas.  Il  est  également  aisé  de  comprendre  les  troubles 
apportés  dans  la  miction  et  c'est  en  effet  ce  dont  se  plaint 
surtout  cette  jeune  femme  :  l'urine  n'est  plus  projetée  direc- 
tement en  avant  et  en  bas  ;  elle  s'échappe  en  s'éparpillant 
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vers  le  côté  gauche  de  la  vulve  qu'elle  souille  ainsi  que  les 
vêtements. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  tumeur  de  la  vulve  dévelop- 
pée dans  Tépaisseur  de  la  paroi  uréthrale  et  à  une  tumeur 
solide  :  or,  je  le  répète,  c'est  là  une  affection  fort  rare  dont 
je  n'ai  pas  encore  rencontré  d'exemple,  ce  qui  toutefois  n'au- 
rait rien  de  surprenant,  mais  dont  les  auteurs  ne  font  même 
pas  mention.  J'ajouterai  cependant  que  quelques  cas  en 
ont  été  cités  par  Rizzoli  en  1875. 

Le  siège  anatomique  .étant  déterminé,  quelle  est  la  nature 
de  cette  tumeur  ?  Celle-ci  est  lisse,  régulière,  rénitente,  abso- 
lument  indolente  par  elle-même,  aussi  devons-nous  rejeter 
l'existence  d'une  tumeur  maligne,  d'un  cancer.  Elle  donne 
absolument  au  toucher  la  sensation  d'un  fibrome  dont  elle 
présente  également  l'apparence  extérieure.  Je  crois  donc 
devoir  ainsi  formuler  le  diagnostic  :  fibrome  ou  fibro-myôme 
de  Vurèthre. 

La  malade,  vous  le  comprenez,  désire  vivement  être  débar- 
rassée de  cette  masse  très  gênante  pour  elle  à  plusieurs 
égards  et  je  ferai  cette  opération  qui  je  le  pense  ne  présentera 
pas  de  difficultés  sérieuses.  Un  point  important  est  de  ne 
pas  intéresser  Turèthre,  c'est-à-dire  de  respecter  sa  paroi, 
or  j'estime  que  l'énucléation  sera  suffisamment  aisée  pour 
nous  permettre  d'obtenir  ce  résultat.  Nous  aurons  soin  d'ail- 
leurs de  maintenir  dans  le  canal  une  sonde  qui  nous  four* 
nira  les  renseignements  nécessaires  au  cours  de  l'opération. 

La  malade  étant  endormie  au  chloroforme,  une  incision 
fut  pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  et  celle-ci 
fut  facilement  énucléée.  Le  canal  uréthral  était  intact  après 
l'opération.  La  cavité  assez  vaste  qui  résulta  de  l'ablation  de 
la  tumeur  fut  bourrée  de  gaze  iodo formée.  Après  deux  pan- 
sements, la  malade  urinait  seule  et,  dix  jours  après  l'opéra- 
tion,  elle  quittait  l'hôpital  complètement  guérie. 

L'examen  de  la  pièce  a  démontré  qu^il  s'agissait  bien  d'uQ 
fibro-myôme. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR   LE    LAVAGE  DU  PÉRITOINE  (1) 

Par  le  D'  Pierre  Delbet,  proBecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Le  lavage  est  un  des  moyens  employés  pour  faire  la  toi- 
lette du  péritoine.  Mais  tous  les  chirjirgiens  ne  Font  pas 
adopté,  s'il  a  ses  partisans,  il  a  aussi  ses  détracteurs  :  tan- 
dis que  les  uns  vantent  ses  avantages,  d'autres  l'accusent 
de  méfaits.  Le  lavage  est-il  un  bon  moyen  de  nettoyer  le  pé- 
ritoine ?  Est-il  capable  de  déterminer  des  syncopes  cardia^ 
ques  ou  respiratoires  par  voie  réflexe  ?La  quantité  de  liquide 
absorbé  par  l'organisme  pendant  le  lavage  est-elle  considé- 
rable ?  Il  m*a  semblé  que  toutes  ces  questions  pouvaient  être 
résolues  par  des  recherches  expérimentales.  Pensant,  en 
outre,  que  le  lavage  du  péritoine  n'atteindrait  la  plénitude  de 
son  efficacité  que  lorsqu'on  aurait  trouvé  un  moyen  de  le 
faire  avec  des  liquides  antiseptiques  sans  danger  d'intoxica- 
tion ;  j*ai  cherché  ce  moyen. 

Telle  a  été  la  direction  des  expériences,  que  je  vais  ex- 
poser. 

Ces  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  phy- 
siologie de  la  tiorbonne.  Elles  ont  été  pratiquées  sous  le 
couvert  d'une  antisepsie  rigoureuse,  afin  d'éviter  les  nom- 
breuses causes  d'erreur  qu'auraient  pu  y  introduire  les  ac- 
cidents septiques.  De  plus  elles  ont  été  faites  avec  les  instru- 
ments délicats  et  la  précision  minutieuse  delà  physiologie 
d'aujourd'hui.  M.  le  professeur  Dastre,  directeur  du  labora- 
toire, m'a  accueilli  avec  une  extrême  bienveillance,  il  m'a 
souvent  dirigé  par  ses  conseils,  guidé  dans  l'exécution  des 
expériences,  aidé  dans  leur  interprétation  ;  je  tiens  à  lui  en 
exprimer  ma  très  vive  et  très  sincère  reconnaissance. 


(l)  M.  le  ProfesBour  Trélat  a  bien  voulu  communi9uer  un  résumé  de  ces 
expériences  à  V Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  18  juin  1889. 
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I.  —  De  l'étendde  du  péritoine  qui  est  baignée  pah 
LE  liquide  dans  LE  lATAGE  ORDINAIRE  —  J'ai  cherché  & 
résoudre  cette  question  en  pratiquant  sur  le  cadavre  humain 
des  lavages  du  péritoine  avec  des  liquides  colorés  et  colo- 
rants. J'ai  employé  la  solution  de  coralline  dans  l'eau  alcoo- 
lisée. L'expérience  est  fort  simple.  Le  cadavre  couché  sur  le 
dos,  je  fais  une  laparotomie  médiane  entre  l'ombilic  et  le 
pubis.  Un  tube  de  caoutchouc  muni  d'un  ajutage  de  verre 
amène  le  liquide  colorant  sous  une  pression  de  90  ceatim. 
Après  avoir  placé  ce  tube  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  je  fais  passer  de  quatre  à  cinq  litres  de  liquide.  La 
plaie  abdominale  longue  de  6  à  7  centimètres  est  laissée  ou- 
verte de  manière  que  le  liquide  peut  facilement  ressortir. 
Dans  ces  conditions  toute  la  cavité  péritonéale  est  lavée.  La 
teinture  a  tout  coloré  depuis  le  petit  bassin  jusqu'au  foie  et 
au  diaphragme. 

II. — Action  MÉCANIQUE  du  LAVAGE  SUR  LES  CORPS  étran- 
gers iNTHA-PÉRiTONÉAux.  —  Le  lavago  a  pour  but  principal 
d'entraîner  hors  de  la  cavité  péritonéale  les  corps  étrangers, 
qui  y   ont  accidentellement  pénétré,  sang,  pus,  matières 
fi^i^ales,  débris  de  parois  d'abcès.  Baumgartner  (I)  paraît 
ire  que  le  lavage  peut  avoir  assez  de  force  pour  déta- 
r  les  couennes  inflammatoires,  adhérentes  à  l'intestin. 
n'ai  pu  vérifier  expérimentalement  ce  fait  douteux,  et 
dû   me  borner  à  chercher  l'action  du  lavage  sur  les 
ps  étrangers  libres  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  sang 
se  par  les  vaisseaux  pendant  l'opération,  le  pus  sorti 
le  trompe  déchirée,  les  matières  fécales  issues  par  une 
foration  de  l'intestin  se  composent  à  ce  point  de  vue  de 
X  parties,  l'une  qui  est  soluble  dans  le  liquide  employé 
r  le  lavage,  l'autre  qui  ne  l'est  pas.  Pour  les  produits 
ibles,  l'expérimentation    est   inutile  ;  le  raisonnement 
it  k  déterminer  ce  qu'elles  deviennent  sous  Tinllueuce  du 

I  BADMaARTMEB.  57  VerBaml.  deutBch.  naturfor,  med.  Âente  in  Magde- 
[.  vin-»./.  yyn.BdXXV,p.  160: 
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lavage.  Elles  se  mêlent  au  liquide  laveur  de  manière  à  for- 
mer avec  lui  des  solutions  de  plus  en  plus  faibles.  Tant  qu'il 
reste  du  liquide  dans  le  péritoine;  il  doit  rester  aussi  des 
produits  dissous,  si  bien  qu'en  théorie  il  serait  impossible  de 
débarrasser  complètement  le  péritoine  de  ces  derniers.  Mais 
en  pratique,  il  en  est  tout  autrement.  La  solution  de  plus  en 
plus  diluée  devient  si  faible,  qu'elle  perd  toute  action^  et  je 
pense  qu'on  peut  admettre  que  le  lavage  est  un  bon  moyen 
de  débarrasser  le  péritoine  des  produits  solubles  qui  y  ont 
accidentellement  pénétré. 

Pour  ce  qui  est  des  produits  insolubles,  il  est  difficile  de 
rien  préjuger.  Je  ne  parle  pas  de  ceux  qui  sont  de  dimension 
considérable,  tels  que  les  fausses  ou  néo-membranes,  les 
gros  caillots  sanguins.  Ceux-là  sont  plus  ou  moins  remués 
par  le  courant  liquide,  on  les  voit,  on  peut  avec  la  main  favo- 
riser leur  expulsion,  et  on  arrive  aisément  à  s'en  débarrasser. 
Mais  il  est  d'autres  parties  insolubles  de  très  petites  dimen- 
sions, qui  échappent  à  la  vue,  les  cellules  épithéliales  alté- 
rées, les  globules  de  sang,  les  globules  de  pus,  les  micro- 
organismes ;  ce  ne  sont  pas  les  moins  dangereuses.  Que 
deviennent-elles  sous  l'influence  du  lavage  ?  J'ai  eu  recours 
à  l'expérimentation  pour  le  déterminer.  De  ces  parties  inso- 
lubles, les  unes  sont  plus  denses  que  l'eau,  elles  tombent  au 
fond^  et  ont  moins  de  chance  d'être  entraînées  ;  les  autres 
plus  légères  que  l'eau,  flottent  à  la  surface^  et  doivent  plus 
facilement  sortir  du  péritoine.  J'ai  dans  mon  expérience 
employé  une  substance  plus  légère  que  l'eau,  le  bleu  d'ani- 
line ;  je  me  suis  mis,  par  conséquent,  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à  l'action  du  lavage.  Ce  n'est  pas  seule- 
ment pour  avoir  une  substance  qui  flotte  sur  l'eau,  que  j'ai 
choisi  le  bleu  d'aniline.  Pour  obtenir  un  résultat  précis,  il 
fallait  avoir  un  moyen  de  recueillir  après  le  lavage  tout  ce 
qui  serait  resté  dans  le  péritoine  de  la  substance  insoluble 
dont  on  l'aurait  souillé.  L'enlever  mécaniquement  était  impos- 
sible :  on  ne  pouvait  songer  à  gratter  toute  la  surface  périto- 
néale.  Le  seul  moyen  de  la  recueillir  était  de  la  dissoudre, 
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Il  fallait  donc  une  substance  d'une  faible  densité^  insoluble 
dans  Teau  et  soluble  dans  un  liquide  facile  à  se  procurer. 
Le  bleu  d'aniline  remplit  ces  trois  conditions  :  il  est  moins 
dense  que  Teau,  insoluble  dans  Teau,  et  très  soluble  dans 
l'alcool.  Voilà  pourquoi  je  l'ai  choisi.  L'expérience  a  été 
exécutée  de  la  manière,  suivante  : 

EXPÉRIENCE 

Chien  griffon  de  taille  moyenne  endormi  au  chloroforme.  Lapa- 
rotomie médiane,  incision  de  dix  centim.  Je  relève  les  intestins 
et  IVpiploon,  et  je  verse  dans  le  petit  bassin  de  8à9  grammes  de 
la  poudre  Une  de  bleu  d'aniline.  Lavage  à  Teau  salée.  T.  37*.  Je 
fais  passer  cinq  litres  sous  une  pression  de  90  cent.  Le  liquide  est 
conduit  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  un  tube  de  verre, 
la  plaie  abdominale  est  laissée  largement  béante  ;  et  pendant  le 
lavage  j'agite  les  intestins  de  manière  à  favoriser  son  action.  Après 
le  lavage,  le  liquide  qui  reste  est  épongé  avec  des  tampons  de 
coton.  Cela  fait,  je  verse  dans  le  ventre  un  litre  d'alcool  à  40». 
Après  lui  avoir  donné  le  temps  de  dissoudre  tout  ce  qui  restait  de 
bleu  d'aniline,  je  recueille  l'alcool  dans  une  capsule  tarée  d'avance. 
L'alcool  ressort  avec  une  couleur  d'un  bleu  intense.  La  capsule 
est  placée  dans  une  étuve  à  40<>.  Après  évaporation  complète  de 
l'alcool,  il  suffit  de  presser  la  capsule  pour  savoir  ce  qui  restait  de 
bleu  d'aniline  dans  le  péritoine.  J'ai  trouvé  ainsi  qu'il  était  versé 
dans  ce  péritoine  0,55  centigrammes  de  bleu,  qui  n'avait  pu  être 
entraîné  par  le  lavage. 

IIL  —  De  la  QUANTITÉ   DE  LIQUIDE  QUI   RESTE  DANS   LE 
PÉRITOINE    APRÈS    LE    LAVAGE    ET    DE    LA    POSITION    QU'iL 

OCCUPE.  —  Après  un  lavage  fait  sur  un  cadavre  humain, 
j'exerce  sur  Tabdomen  des  pressions  vigoureuses,  telles  qu'on 
ne  pourrait  en  faire  sans  danger  sur  le  vivant,  de  manière  à 
vider  autant  que  possible  la  cavité  péritonéale.  Malgré  ces 
manœuvres,  il  reste  toujours  dans  le  péritoine  une  quantité 
de  liquide  considérable.  Cette  quantité  a  varié  de  120  gram- 
mes (sujet  adulte  mais  de  petite  taille)  à  500  grammes:  (sujet 
de  grande  taille  à  abdomen  énorme).  Le  liquide  qui  reste 
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a'occat)e  pas  exclusivement  la  cavité  du  petit  bassin.  On  en 
trouve  toujours  une  certaine  quantité  dans  les  fosses  ilia- 
ques, et  une  quantité  plus  considérable  dans  les  Cosses  lom- 
baires. 

Lorsqu^on  met  le  sujet  dans  la  station  assise,  le  liquide 
qui  occupe  les  fosses  lombaires  s'écoule  en  partie  vers  les 
fosses  iliaques,  en  partie  dans  le  petit  bassin. 

Le  liquide  qui  occupe  les  fosses  iliaques  n*a  pas  de  ten- 
dance à  gagner  le  petit  bassin,  môme  lorsque  le  sujet  est 
dans  la  station  assise. 

Il  faut  donc,  lorsqu'on  veut  débarrasser  le  péritoine  de  Tex- 
cès  de  liquide  qui  reste  après  le  lavage,  diriger  les  éponges 
non  seulement  du  côté  du  petit  bassin,  mais  encore  dané 
les  fosses  iliaques,  et  dans  les  fosses  lombaires.  Hegar  et 
Kaltenbach  (1)  recommandent  déjà  cette  manœuvre. 

J'ai  cherché  à  mesurer  la  quantité  de  liquide,  qui  reste 
dans  le  péritoine  des  chiens  vivants,  en  pesant  soigneuse- 
ment l'animal  avant  et  après  le  lavage.  Mais  la  quantité  de 
liquide  retenue  dans  le  poil  est  si  variable,  que,  même  en 
prenant  la  précaution  de  mouiller  le  chien  d'avance,  on  ne 
peut,  par  ce  procédé,  arriver  à  un  résultat  précis. 

IV.  —  Influence  du  lavage  péritonéal  sur  la  res- 
piration ET  LA  CIRCULATION.  —  Pour  apprécier  Tinfluence 
du  lavage  sur  la  circulation  et  la  respiration,  j'ai  pris  des 
tracés  manométriques  des  grosses  artères.  Ces  tracés  don- 
nent en  même  temps  la  tension  du  sang,  le  nombre  et  la 
puissance  des  systoles  cardiaques,  et  l'action  de  la  respira- 
tion sur  la  circulation. 

Les  expériences  ont  été  toutes  disposées  de  la  manière  sui- 
vante. Un  chien  de  grande  taille  est  fixé  sur  une  table  munie 
d'un  orifice  central  permettant  l'écoulement  des  liquides.  Une 
canule  à  pression  est  placée  dans  Tartère  fémorale  de  l'adi- 


(1)  Heoab  et  Kaltenbach.  Traité  de  gynécologie  opératoire,  Trad.  franc. 
Paris,  1885,  p.  212. 
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mal  et  mise  en  communication  avec  un  manomètre  à  mBT'^' 
tiure.  Le  tracé  s'enregistre  graphiquement  de  la  manière 
habituelle. 

L'animal  étant  endormi,  et  la  canule  mise  en  place,  je 
laisse  marcher  le  manomètre  pendant  une  minute  environ, 
de  façon  à  avoir  un  tracé  type,  une  sorte  d'étalon,  pris  sur 
l'animal  non  opéré,  mais  mis  dans  les  conditions  de  Topéra* 
tion.  Puis  je  fais  rapidement  la  laparotomie,  et  je  commence 
le  lavage.  Pendant  ce  temps,  le  tracé  manométrique  s'eare* 
gistre  sans  interruption.  J'ai  pu  prolonger  certaines  expé- 
riences pendant  45  minutes  et  obtenir  des  tracés  qui  ont 
1  m.  90  de  longueur  (1). 

L'eau  étant  un  véritable  poison  pour  les  éléments  anato- 
miques,  j'ai  employé  pour  tous  les  lavages,  la  solution  dite 
physiologique,  c'est-à-dire  la  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  pour  1000,  faite  avec  de  l'eau  distillée. Cette  solution  a  été 
assez  fréquemment  employée  dans  les  lavages  chirurgicaux 
du  péritoine.  Il  y  aurait  avantage  à  l'adopter  d'une  manière 
générale. 

Les  modifications  respiratoires  ou  circulatoires  pouvaient 
tenir  à  trois  causes. 

!<*  A  l'augmentation  de  la  masse  de  sang  par  absorption 
du  liquide  du  lavage  ; 

2*^  A  Taction  directe  du  lavage  sur  les  vaisseaux  pénto- 
néaux  (contraction  ou  dilatation  sous  Tinfluence  de  la  cha- 
leur ou  du  froid); 

3""  À  une  action  réflexe  par  suite  de  l'excitation  des  nerfs  de 
l'intestin  ou  du  diaphragme. 

J'ai  cherché  à  isoler  ces  différents  modes  d'action  pour  les 
étudier  séparément. 

Il  était  impossible  de  supprimer  complètement  l'absorption 
péritonéale,  mais  quelque  considérable  qu'elle  soit,  on  peut 


(1)  La  reproduction  intégrale  de  ces  tracés  présentant  des  difficultés  ma* 
térielles  considérables,  et  n'ayant  d*ailleurs  aucune  utilité,  je  me  contenteFai 
d'en  donner  des  extraits. 
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ta  négliger  &  ce  point  de  vas.  En  effet,  MM.  Dastre  et  Loy« 
ont  montré  dans  leurs  expériences  snr  le  lavage  du  sang  (1) 
■qu'on  n'arrive  pas  à  élever  la  tension  artérielle  en  injectant 
dans  le  système  circulatoire  des  quantités  de  liquide  môme 
considérables. 

Pour  étudier  séparément  les  modifications  circulatoirea 
dues  à  l'action  du  lavage  sur  les  vaisseaux  péritonéaux,  il 
fallait  supprimer  les  réflexes  cardiaques.  Dans  ce  bat  j'ai  fait 
l'expérience  sur  un  animal  atropinisé. 


5  juin  1880.  Grosse  chienne  à  longs  poils  fauves  pesant  29  kilog. 

L'animal  rei;olt  d'abord  en  injections  sous-cutanées  0,03  centi- 
grammes d'atropine  et  0,30  cent,  de  morphine. 

Vingt  minutes  après  il  est  endonni  au  chlorofonne.  La  canule 
étant  placée  dans  l'artère  fémorale  et  le  manomètre  mis  en  fonc- 
tion, je  fais  la  laparotomie  et  je  commence  le  lavage  péritonéal 
avec  la  solution  salée  hl  p.  1000  &  la  température  de  40°.  Le  li- 
quide est  amené  sous  une  pression  de  1  mètre  au  fond  de  la  cavité 
de  Douglas  ;  il  se  répand  dans  toute  la  cavité  péritonéale.  Voici  le 
tracé  manométrique  obtenu  pendant  cette  injection  {2). 


C'Iiii^n  atropiniflé.  Lavage  il  40". 

Ce  tracé  est  parfaitement  régulier.  Il  n'y  a  aucune  modification 
ni  dans  la  tension  artérielle,  ni  dans  l'amplitude,  ni  dans  le  nom- 
bre des  pulsations.  Sur  une  longueur  de  deux  centimètres,  on 
compta  2S  pulsations,  il  en  était  de  même  après  la  laparotomie  et 
avant  le  lavage.  La  respiration  est  restée  absolument  régulière. 

(1)  Le  lamge  du  ssDg  par  MU.  DASTBE  et  P.  Lote.  Trazavx  du  labm-a- 
loire  df  phyiioUgie  de  la  Serbonnc.  Paris,  Masson,  1888. 

(2)  Tous  ces  traits  bb  luent  do  droite  &  gauche. 
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On  compte  comme  avant  le  lavage  12  systoles  pour  chaque  mouve- 
ment respiratoire  complet. 

Sur  le  même  chien,  j'ai  fût  un  lavage  à  la  température  de  27*. 
Voici  la  tracé  obtenu  pendant  ce  lavage. 


chien  atropinisâ.  Lavage  à  27°, 

On  voit  que  les  modiflcations  sont  insignifiantes  :  36  pulsations 
sur  une  étendue  de  deux  centimètres.  12  à  13  pulsations  par  mou- 
vement respiratoire.  L'amplitude  des  pulsations  est  peut-être  un 
peu  moins  considérable  ;  mais  la  différence  est  à  peine  de  un  demi- 
millimètre,  et  la  durée  de  l'espérienco  suriit  largement  A  l'expli- 
quer. 

Cette  expérience  montre  que  l'action  du  lavage  sur  les  vaisseaux 
péritonéaux  reste  sans  inUuence  sur  la  circulation,  et  sur  la  ree- 
piration. 

Pour  apprécier  l'action  réHexe  du  lavage  sur  le  cœur,  j'ai 
expérimenté  sur  un  animal  curarisé. 

EXPÉRIENCE 

12  juin  1888.  Grand  chien  gris  noir  de  37  kilogr.  15  grammes 
d'une  solution  de  curare  précédemment  essayée.  Trachéotomie. 
Respiration  artificielle.  Mise  en  fonction  du  manomètre.  Avant  la 
laparotomie,  il  se  produit  dans  le  tracé  des  irrégularités  extraor- 
dinaires, de  brusques  différences  dépression,  qui  mesurent  sur  le 
graphique  jusqu'à  quatre  centimètres,  et  qui  équivalent  par  con- 
séquent à  huit  centimètres  de  mercure.  Ces  brusques  variations  se 
sont  reproduites  pendant  et  après  la  laparotomie,  pendant  et  après 
le  lavage.  Elles  rendent  l'interprétation  du  tracé  très  difficile.  Tou- 
tefois comme  elles  se  sont  produites  aussi  bien  avant  qu'après 
lavage,  on  ne  peut  en  rendrece  dernier  responsable.  Aussi  je  pense 
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que  le  mieux  est  de  les  négliger  pour  ne  tenir  compte  que  des  par- 
ties régulières. 

L'expérience  a  duré  environ  3ô  minutes;  j'ai  fait  d'abord  un 
lavage  &38°,  dans  les  mêmes  conditions  de  pression  que  précédem- 
ment. Pois,  après  quelques  minutes  employées  à  débarrasser  le 
péritoine  de  l'excès  dû  liquide,  un  second  lavage  &  HO-. 

Le  lavage  à  28°  n'a  eu  aucune  action  sur  la  circulation.  Celui  qui 
a  été  .fait  à  la  température  de  30°  a  paru  amener  au  début  une 
légère  augmentation  de  la  tension  sanguine.  Mais  cette  augmen- 
tatiou  n'a  pas  duré  :  et  la  tension  est  bientôt  redevenue  ce  qu'elle 
était  avant,  bien  que  le  lavage  ne  fût  pas  interrompu.  En  somme 
les.  modiQcations  ont  été  insignillantes . 

Enân  pour  me  rapprocher  des  conditions  dans  lesquelles 
86  trouvent  les  chirurgiens,  j'ai  répété  quatre  fois  l'eipé- 
rience  sur  des  chiens  simplement  endormis  au  chloroforme. 
Pour  me  mettre  &  l'abri  des  accidents  chloroformlques  si 
fréquents  chez  le  chieii]  et  surtout  pour  éviter  les  modiSca- 
tions  de  tension  artérielle  qui  auraient  pu  résulter  de  l'admi- 
nistration irrégulière  du  chloroforme,  j'ai  endormi  les  ani- 
maux avec  l'appareil  de  Paul  Bert,  qui  permet,  comme  on 
sait,  un  dosage  exact  du  chloroforme. 

EXPÉRIENCE 

5  juin  1889.  Chien  terrier  gris  noir,  endormi  au  chloroforme 
avec  l'appareil  de  P.  Bert. 


ChitîJi   cUorofoniié.  Lavage  i  *0°. 

Le  reste  de  l'expérience  est  disposé  comme  précédemment.  J'ai 
fait  d'abord  un  lavage  à.  40°;  puis  sans  transition  un  lavage  &  36". 
Malgré  ce  bmsque  changement  de  14  degrés  U  ne  s'est  produit 
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modîtlcation  dans  le  tracé  mai lo métrique  pendant  toute 

durée  de  l'expérience,  qui  a  été  d'environ  vingt  minutes. 


Lavage  à  2^,  suivant  immédiatemant  le  lavage  A  40°. 
EXPÉRIENCE 

5  juin  1889.  Même  dispositif  que  dans  l'expérience  précédente. 

Au  moment  de  l'ouverluro  de  l'abdomen,  les  battements  da 

cœur  s'arrêtent  ;  on  peut  voir  sur  le  tracé  ci-joipt  qu'il  manque 

environ  six  piileationN. 


Tnnû  iii'inliiiil  la  liipiinauniit'. 
Puis  les  battements  reprennent,  mais  la  tension  s'abaisse  pro- 
gressivement. Cet  abaisiiemcnt  mesuré  sur  la  ligne  des  minima  est 
de  15  millim,  La  pression  se  relève  ensuite  de  7  millim.,  et  plie 
reste  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  de  liutt  millimètres  plus  basse 
qu'avant  l'opération.  C'est  alors  que  je  fais  un  lavage  du  péritoine 
à  270.  Sous  l'influence  de  ce  lavage,  la  tension  s'abaisse  légère- 
ment, elle  retombe  à  peu  près  au  niveau  où  elle  était  après  l'ou- 
verture de  la  cavité  abdominale,  mais  les  battements  cardiaques 
restent  amples  et  réguliers,  ainsiqu'on  peut  le  voir  sur  le  tracé. 
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EXPÉRIENCE 


6  juin  1888.  Grosse  chienne  jauns.  Même  '  dispositif  que  dans 
l'espérienc«  précédente.  Au  moment  de  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale;  la  respiration  devient  plus  snperâcielle  et  plus  rapide. 
Je  fais  d'abord  un  lavage  à  19»  ;  puis  brusquement  un  second 
lavage  à  50°.  Malgré  cette  différence  de  31  degrés,  le  type  respira- 
toire, la  forme  et  le  nombre  des  battements  du  cœur  restent  ce 
qu'ils  élùent  après  la  laparotomie  et  avant  le  lavage.  Voici  les 
tracés  qui  en  font  foi. 


Chien  cliloroformO.  Lavage  à  ID". 


Ijavage  à  50°,  suivant  imméi) internent  le  lavage  à  19°. 

J'ai  fait  une  dernidre  expérience  de  lavage  sur  un  chioD 
dont  j'avais  cherché  à  irriter  le  péritoine  en  y  mettant  ao 
drain  aseptique.  Le  drain  était  en  place  depuis  3  jours.  MsÀs 
je  dois  dire  que  l'irritation  était  peu  considérable.  Le  tube 
était  entouré  d'anses  intestinales  adhérentes,  entre  elles. 
Mus  le  péritoine  était  sain. 

EXPÉRIENCE 

8  juin.  Grosse  chienne  pesant  29  kilog.;  un  drain  avait  été  placé 
dans  le  péritoine  3  jours  avant.  Anses  intestinales  adhérentes  an- 
tour  du  tube  ;  mais  pas  trace  d'inflammation  dans  le  reste  du  pé- 
ritoine. 
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Même  dispositif  que  dans  Us  expériences  précédentes.  Lavage 
àb7". 

Soua  l'influence  de  ce  lavage,  la  tension  artérielle  s'élève  très 
légèrement.  S  à  4  millimétrée  de  mercure-  Mais  les  battements  du 
cœurconserventla  môme  fréquence  et  la  même  forme;  la  respira- 
tion n'est  pas  modifiée  :  les  rapports  des  battements  du  cœur  et 
de  la  respiration  rpstent  les  mêmes.  4  systoles  par  respiration 
complète,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  tracé. 


Lavage  ii  3Î". 

Les  conditions  réalisées  dans  ces  diverses  expérieDces 
sont  très  différentes  les  unes  des  autres,  soit  du  côté  de  l'a- 
nînuil,  atropine,  curare,  chloroforme,  péritoine  sain,  péri- 
toine légèrement  Irrité,  soit  du  côté  de  la  température  que 
j'ai  fait  varier  de  plus  de  30  degrés,  de  19°  à  50».  Or  dans  ces 
diverses  conditions,  l'influence  du  lavage  sur  la  respiration 
et  sur  la  circulation  a  touJourB  été  bien  moindre  que  celle  de 
la  simple  laparotomie,  c'est-à-dire  de  l'ouverture  de  la  cavité 
Abdominale.  Cette  influence  a  été  ou  bien  nulle,  ou  bien  si 
légère  qu'elle  est  négligeable.  Je  crois  donc  pouvoir  conclure 
que  dans  les  conditions  diverses  ou  je  me  auis  placé,  le 
lavage  du  péritoine  n'a  aucune  influence  notable  ni  sur  U 
respiration,  ni  sur  la  circulation,  et  que  par  suite  il  n'ex- 
pose à.  aucun  danger  de  ce  côté. 

Eq  somme,  le  froid  ou  la  chaleur  appliqués  sur  le  péri- 
toine déterminent  des  actions  réflexes  bien  moindres  que 
lorsqu'ils  sont  appliqués  sur  la  peau.  La  raison  de  ce  fait  est 
sans  doute  que  le  péritoine  n'est  pas  comme  la  peau  chargé 
d'une  fonction  de  régularisation  thermique.  Malgré  cette 
sorte  d'indifférence  du  péritoine  au  froid  et  à  la  chaleur,  je 
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pense  qu*il  y  a  tout  avantage  à  employer  chez  l'homme  les 
liquides  à  une  température  aussi  rapprochée  que  possible  de 
celle  du  corps. 

V.  —  De  l'action  hémostatique  du  lavage  a  haute 
TEMPÉRATURE. — Les  chirurgiens  ont  fréquemment  employé 
les  lavages  du  péritoine  à  la  température  de  45  à  50"*  dans 
le  but  d'arrêter  les  hémorrhagies  en  nappe.  J'ai  déjà  dit  que 
les  lavages  à  50""  n'avaient  probablement  aucune  influence 
ni  sur  la  respiration;  ni  sur  la  circulation  :  mais  leur  inno- 
cuité n'est  pas  une  raison  suffisante  de  les  employer,  et  il 
faudrait  savoir  s'ils  remplissent  leur  but,  c'est-à-dire  s'ils 
sont  capables  de  diminuer  ou  d'arrêter  les  hémorrhagies 
capillaires.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  injections  vaginales 
chaudes  aient  une  action  sur  les  hémorrhagies  utérines  ; 
mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  doive  en  être  de  même  pour 
les  hémorrhagies  qui  se  font  au  niveau  du  péritoine  déchiré  et 
d'adhérences  rompues.  Il  est  vraisemblable  que  les  injections 
chaudes  agissent  de  deux  façons  :  d'une  part  en  favorisant  la 
coagulation  du  sang,  d'autre  part  en  déterminant  des  contrac- 
tions des  fibres  musculaires  lisses  des  vaisseaux  eux-mêmes 
ou  des  tissus  dans  lesquels  ils  sont  compris.  Quelle  est  la 
part  qui  revient  à  ces  deux  modes  d'action  ?  il  est  impossi- 
ble da  le  dire  exactement  ;  mais  il  est  probable  que  la  con- 
traction des  muscles  lisses  est  le  principal  facteur  de  l'arrêt 
de  l'hémorrhagie  sous  l'influence  des  injections  à  haute 
température. 

II  n'est  point  aisé  de  déterminer  expérimentalement  d'une 
manière  précise  Taction  hémostatique  du  lavage  péritonéal, 
ou  au  moins  je  n'ai  pas  trouvé  de  moyen  de  le  faire.  Je  me 
suis  contenté  d'examiner  soigneusement  les  vaisseaux  péri- 
tonéaux  pendant  les  différents  lavages  que  j'ai  faits.  Il 
m'a  semblé  que  le  calibre  de  ces  vaisseaux  n'était  nullement 
modifié  même  sous  lïnfluence  de  l'eau  à  50^.  Or  s'il  est  vrai 
que  la  contraction  des  petits  vaisseaux  est  le  principal  fac- 
teur de  l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
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si  les  lavages  péritonéaux  à  Teau  chaude  joaiaseat  bien  des 
propriétés  hémostatiques  qu'on  leur  a  attribuées. 

VI.  —  De  l'absorption  par  le  péritoine  pendant 
LK  LAYAGB.  -^  Pour  apprécier  la  quantité  de  liquide  qui  est 
absorbée  par  le  péritoine  et  qui  pénètre  dans  le  sang  pendant 
le  lavsige,  j'ai  pesé  le  résidu  sec  de  petites  quantités  de  sang 
prises  dans  Tartère  fémorale  avant,  pendant,  et  après  le 
lavage.  Le  poids  du  résidu  sec  étant  connu,  il  suffit  de  faire 
une  soustraction  pour  connaître  le  poids  de  l'eau  qui  s*est 
évaporée,  c'est-ànlire  le  degré  d'hydratation  du  sang. 

I/Os  expériences  ont  été  conduites  de  la  manière  suivante  : 
Le  chien  étant  endormi  par  le  chloroforme  avec  Tàppareil  de 
Paul  Bert,  je  place  la  canule  employée  d'ordinaire  pour  les 
prises  de  sang  dans  Tartère  fémorale.  Avant  toute  opération, 
je  fais  une  première  prise.  Le  sang  est  recueilli  dans  une  cap* 
suie  de  verre  soigneusement  tarée  d'avance  et  immédiate- 
ment pesé  à  un  milligramme  près.  Puis  je  fais  la  laparo- 
tomie, et  je  commence  le  lavage  dans  les  conditions 
pi*écédemment  indiquées  avec  la  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  7  p.  1000  à  la  température  de  38^,5,  qui  est  à  peu 
près  la  température  normale  de  la  cavité  abdominale  d'un 
chien.  Puis  à  des  intervalles  exactement  déterminés,  je 
fais  deux  ou  trois  autres  prises.  Pour  chacune  d'elles,  la 
quantité  de  sang  est  exactement  pesée  :  et  toutes  tes  cap- 
sules sont  placées  dans  une  étuve  réglée  à  120^.  Pour  éviter 
toute  cause  d'erreur,  la  quantité  de  sang  prise  chaque  fois 
doit  être  minime.  On  sait  en  effet  que  les  soustractions  faites 
à  la  masse  de  sang  se  réparent  rapidement,  mais  surtout  par 
augmentation  d'eau.  C'est  à-dire  que  toute  saignée  amène 
une  hydratation  plus  considérable  de  la  masse  du  sang  qui 
reste.  Muia  lorsqu'on  ne  prend  que  quelques  grammes,  cette 
cause  d'erreur  est  négligeable.  Les  résultats  que  je  vais 
donner  ont  été  obtenus  après  72  heures  de  dessiccation  dans 
l'étuve  à  120''.  Il  est  possible  que  ce  temps  ne  soit  pas  suffi- 
sant pour  obtenir  une  dessiccation  absolument  complète  du 
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sang.  Dans  des  rochaFchas  récentes,  MM.  Gréhant  et  Quin- 
quaud  (t)  ont  laissé  la  dessiccation  se  faire  pendant  près  d'un 
mois.  Mais  des  conseils  que  J'ai  pu  puiser  à  des  sources 
autorisées,  et  des  pesées  comparatives  que  j'ai  faites  moi- 
même  aprôs  des  temps  variables,  il  résulte,  que  lorsqu'on 
opère  sur  de  petites  quantités,  la  dessiccation  à  l'étuve  à 
120  degrés' pendant  72  heures,  donne  une  précision  large- 
ment suffisante. 

1«'  juin  1889.  Chien  gris  noir  pesant  11k.  800. 

Ire  prise.  Avant  l'opération. 

5,591  de  sang.  Âpres  72  heures  de  dessiccation,  il  reste  1,159  de 
résidu  sec. 

Soit  4,432  d'eau  évaporée,  ou  794^7  0/0, 

2e  prise,  15  minutes  après  le  début  du  lavage. 

6,790  de  sang.  Après  72  heures  de  dessicciatioD^  U  reste  1,315  de 
résidu  sec. 

Soit  5,475  d'eau  évaporée,  ou  80,64  0/0. 

^  prise.  Une  demi-h«ure  après  le  début  du  lavage. 

9,075  de  sang.  Après  72  heures  de  dessiccation,  il  reste  1,716  de 
résidu  see. 

Soit  7,869  d'eau  év^oràe,  ou  81,09  0/0. 

4*  prise.  IJm  heure  après  le  début  du  Javage. 

3,411  de  s^ng.  Après  7?  heures  i»  dessiccation,  il  r^sta  0,6^7  de 
résidu  sec. 

Soit  2,754  d'eau  éyaporée,  ou  80,74  0/0. 

EXPÉRIENCE 

3  juin  ld80,Cbl«n  passant  ).5  kilegr.  600. 

Ire  prise.  Avant  l'opération. 

1|710  de  sang.  Après  72  heures  de  dessiccation,  il  reste  0,402  de 
résidu  sec. 
Soit  1,308  d'eau  évaporée,  ou  76,49  0/0. 
2*  prise.  20  minutes  après  le  début  du  lavage. 

(1)  GMàMÀXW  éL  QmvQPAaD.  Ajcddémie  déB9  êêw%ee».  Séaoc«  du  t!  isAÎ 

1889. 
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4,684  de  sang.  Après  72  heures  de  dessiccation,  il  reste  1,013  de 
résidu  sec. 

Soit  3,621  d'eau  évaporée,  ou  78,14  0/0. 
3®  prise.  45  minutes  après  le  début  du  lavage. 

3,476  de  sang.  Après  72  heures  de  dessiccation,  il  reste  0,787  de 
résidu  sec. 

Soit  2,689  d'eau  évaporée,  ou  77,36  0/0. 

En  prenant  seulement  les  résultats  rapportés  à  100,  on  obtient 
les  tableaux  suivants  : 

lr«  expérience. 

Avant  le  lavage,  le  sang  contient 79,27  0/0  d'eau. 

15  minutes  après  le  début  du  lavage 80,64  0/0      — 

30  minutes 81,09  0/0     — 

60  minutes 80,74  0/0      — 

2«  expérience. 

Avant  le  lavage,  le  sang  contient 76,49  0/0  d^eau, 

20  minutes  après  le  début 78,14  0/0     — 

45  minutes 77,36  0/0      — 

Dans  les  20  ou  30  premières  minutes  qui  ont  suivi  le  début 
du  lavâge,  la  quantité  d'eau  contenue  dans  le  sang  a  aug- 
menté de  1  gramme  82  (1"  expérience),  de  1  gr.  65  (2'  expé- 
rience) pour  100.  L'augmentation  d'eau  serait  donc  de  16 
à  18  grammes  par  kilog  de  sang  :  ce  qui  donnerait  pour  la 
masse  du  sang  de  Thomme  qu'on  estime  en  moyenne  à 
5  kilogr.  une  augmentation  totale  de  90  grammes  d'eau. 

Cette  proportion  est  certainement  au-dessous  de  la  vérité. 
En  effet,  les  prises  ont  été  faites  dans  Tartère  fémorale.  Or, 
il  est  certain,  que  Teau  salée  absorbée  par  les  veines  ou  les 
lymphatiques  du  péritoine,  a  déjà  pu  s'éliminer  en  partie 
avant  d'arriver  dans  l'artère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  chiffres,  tels  qu'ils  sont,  montrent 
que: 

1*»  L'absorption  par  le  péritoine  est  si  considérable  que,  si 
on  employait  des  substances  toxiques,  les  accidents  pour- 
raient se  produire  avec  une  rapidité  et  une  intensité  redou- 
table: ces  faits  sont  connus  en  clinique. 
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2"  Le  lavage  du  péritoine  fait  avec  la  solution  do  chlorure 
de  sodium  à 7  p.  1000,  représente  une  véritable  transfusion. 

Gil-Wylie  (1)  avait  cru  remarquer  cliniquement  que  le 
lavage  du  péritoine  à  Teau  chaude  (1 10""  Farenheit)  diminuait 
le  choc  opératoire.  Il  Ta  employé  dans  un  cas,  à  la  suite 
d'une  opération  laborieuse  pour  un  sarcome  diffus,  a:  L'effet, 
dit-il,  fut  magique  ».  Il  est  possible  que  le  lavage  agisse 
dans  ce  sens  en  réchauffant  les  anses  intestinales.  Mais  il 
doit  agir  surtout  à  la  manière  dune  transfusion.  Peut-être 
le  lavage  du  péritoine  avec  la  solution  salée  à  7  pour  1000 
portée  à  la  température  de  38^  serait-il  indiqué  de  ce  chef  à 
la  suite  des  laparotomies  qui  durent  longtemps  ou^qui  s'ac- 
compagnent d'hémorrhagies  considérables. 

VII.  —  De  la  possibilité  de  laver  le  péritoine  avec 

DES  SUBSTANCES  TOXIQUES  SANS  DANGER  d'iNTOXICATION. — 

Les  chiffres,  que  je  viens  de  citer,  montrent  que,  môme  lors- 
qu'on laisse  une  certaine  quantité  d'eau  salée  dans  le  péri- 
toine, l'hydratation  du  sang,  après  avoir  notablement  aug- 
menté dans  les  20  ou  30  premières  minutes  qui  suivent  le  début 
du  lavage,  ne  tarde  pas  à  diminuer,  tout  en  restant  un  peu 
au-dessus  du  taux  normal.  Si  le  degré  d'hydratation  du  sang 
après  s'être  élevé  d'une  certaine  quantité  était  simplement  res- 
té stationnaire,  il  n'y  aurait  pas  eu  lieu  de  s'en  étonner,puisque 
MM.  Dastre  et  Loye,  dans  le  travail  dont  j'ai  déjà  parlé,  nous 
ont  appris  qu'il  existe  un  puissant  mécanisme  régulateur  de 
rhydratation  du  sang.  Mais,  ce  qui  m'a  frappé,  c'est  que  la 
quantité  d'eau  contenue  dans  le  sang,  après  avoir  augmenté 
d'une  manière  relativement  considérable,  au  lieu  de  rester 
stationnaire,  diminuait.  L'entrée  enjeu  du  mécanisme  régula- 
teur de  l'hydratation  sanguine  suffisait-elle  à  expliquer  cette 
diminution?  L'absorption  par  le  péritoine  n'était-elle  pas  sin- 
gulièrement diminuée  ?  Il  était  rationnel  de  le  supposer,  car 
l'absorption  peritonéale  ne  constitue  pas  une  fonction  dans  le 


(1)  Gil-WtIiIB.  Oh».  Soc.  of  New-York.  Am.  J,  of  obHetrics,  1887,  p.  64, 


182  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 

sens  physiologique  du  mot  ;  c'est  une  simple  propriété  de  tissu. 
Comme  telle,  elle  est  contingente,  accidentelle,  modiflabie, 
et  cela  est  si  vrai,  que  dans  certaines  circonstances,  qu*oo  peut 
nrtlflciellement  produire,  le  lavage  du  sang  (1),  par  exemple, 
le  péritoine,  loin  d'absorber,  transsude.  On  pouvait  donc 
concevoir,  qu'au  début  du  lavage,  les  vaisseaux  péritonéaux, 
lymphatiques  et  veineux,  surpris  en  quelque  sorte,  absor- 
baient une  grande  quantité  de  liquide,  puis,  que  par  suite  de 
l'hydratation  exagérée  du  sang,  la  faculté  d'absorber  du  péri- 
toine était  sinon  supprimée,  du  moins  singulièrement  dimi« 
nuée.  SI  cette  hypothèse  était  juste,  il  devait  y  avoir  un 
moment!  où,  par  suite  de  la  diminution  de  l'absorption  péri- 
tonéale,  il  serait  possible  de  faire  passer  sans  danger  dans 
le  péritoine  des  substances  toxiques. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  il  fallait  réaliser  les  expé- 
riences suivantes.  Après  avoir  déterminé  sur  un  premier 
chien,  pris  comme  témoin,  la  quantité  d'une  solution  toxique 
employée  en  lavage  péritonéal  nécessaire  pour  empoisonner 
l'animal,  il  fallait  laverie  péritoine  d'un  second  chien  préala- 
blement soumis  au  lavage  à  Teau  salée  avec  la  même  quan* 
tité  proportionnelle  du  môme  liquide  sans  l'empoisonner. 

J'ai  employé  comme  substance  toxique,  l'une  des  plus  ter» 
ribles  que  nous  connaissions,  le  sulfate  de  strychnine.  Mes 
premières  expériences  ont  été  faites  avec  une  solution  à  2  gr. 
pour  1000. 

Voici  le  résumé  de  ces  expériences  : 

EXPÉRIENCE 

Chien  témoin.  Poids  12  k.  800. 

Lavage  du  péritoine  aveo  la  solution  de  strychnine  A  2  p.  1000. 
3  minutes  et  10  secondes  après  le  début  du  lavage,  les  convul^ 
sions  apparaissent,  un  demi-litre  de  la  solution  a  passé. 
Au  bout  de  8  minutes,  arrêt  du  cœur. 


(1)  Dasttks  et  Lont.  ZtH*.  nt. 
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EXPÉRIENCE 

Chien  pesant  16  k.  600. 

Je  fais  d'abord  un  lavage  avec  la  solution  salée  à  7  p.  1000  pen- 

8  minutes  (4  litres  1/2). 

Puis  je  fais  le  lavage  avec  la  solution  de  strychnine  pendant 

9  minutes.  Je  termine  en  faisant  passer  dans  le  péritoine  4  litres  de 
la  solution  salée  pour  enlever  l'excès  de  strychnine. 

Onze  minutes  après  le  début  du  lavage  à  la  strychnine,  quel- 
ques contractions  se  produisent  dans  les  membres  postérieurs*  Au 
bout  de  18  minutes  des  coups  frappés  sur  la  table  font  tressaillir 
l'animal.  Bientôt  les  convulsions  paraissent  ;  elles  cessent  un  ins- 
tant, reprennent  vers  la  30«  minute.  A  la  36«  minute  le  coeur 
s'arrête. 

EXPÉRIENCE 

Chien  pesant  14  k.  900. 

Lavage  à  la  solution  salée  pendant  10  minutes. 
Lavages  à  la  solution  de  strychnine  pendant  5  minutes  (800  gr.). 
Les  convulsions  paraissent  au  bout  de  12  minutes  ;  la  mort  sur- 
vient  au  bout  de  24  minutes. 

EXPÉRIENCE 

Chien  témoin  pesant  7  k.  800. 
Solution  de  strychnine  à  2  p.  1000. 
Au  bout  d'une  minute  de  lavage  (250  gr.)  opisthotonos. 
Je  fais  immédiatement  le  lavage  à  la  solution  salée  pour  enlevf^r 
l'excès  de  substance  toxique. 
L'animal  meurt  au  bout  de  cinq  minutes. 

EXPÉR[ENC£ 

Chien  pesant  13  k. 

Lavage  à  la  solution  salée  pendant  10  minutes. 

Lavage  à  la  solution  de  strychnine  pendant  3  minutes  (500  gr.). 

Puis  lavage  à  ]'eau  distillée. 

L'animal  meurt  au  bout  de  45  minutes. 

Chez  tous  les  animaux,  soumis  d'abord  au  lavage  à  la 
solution  salée,  Tapparition  des  accidents  convulsifs  et  la 
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mort  ont  été  retardés.  Tandis  que  les  deux  témoins  sont  morts 
l'un  en  8,  l'autre  en  5  minutes  ;  les  chiens,  dont  le  péritoine 
avait  été  préalablement  lavé  avec  la  solution  de  sel  n'ont 
succombé  qu'en  36,  2i,  45  ntfnutes.  Ces  résultats  étaient  en 
faveur  de  mon  hypothèse  ;  mais  je  voulais  une  démonstra- 
tion plus  éclatante. 

En  employant  une  solution  de  sulfate  de  strychnine  à 
0,20  centig.  pour  1000,  je  suis  arrivé  à  réaliser  Texpérience 
que  voici  : 

EXPÉBIENCE 

Chien  témoin. 

La  solution  de  sulfate  de  str^xhnine  à  0,  20  pour  1000,  est  placée 
dans  un  vase  pourvu  d'un  tube  de  Mariotte  pour  que  la  pression  y 
soit  constante.  Ce  vase  préttente  un  oriiice  inférieur,  auquel  est 
iixé  un  long  tube  de  caoutchouc,  muni  d'un  robinet  à  pression  et 
armé  d'un  tube  de  verre.  Le  vase  chargé  est  placé  à  un  mètre  au- 
dessus  de  la  table  d'opération. 

Un  chien  jaune,  de  petite  taille,  pesant  7  k.  300,  est  endormi  aa 
chloroforme  et  laparotomisé.  La  plaie  abdominale  est  saisie  dans 
les  mors  de  larges  pinces  en  T,  pour  éviter  l'absorption  par  le 
tissu  cellulaire.  Le  péritoine  largement  ouvert,  je  fais  passer  dans 
la  cavité  péritonéale  un  courant  de  la  solution  de  sulfate  de  strych- 
nine. Au  bout  d'une  minute,  le  chien  est  pris  de  grandes  convul- 
sions avec  opisthotonos  et  extension  des  membres.  11  a  passé 
250  centim.  cubes  de  la  solution.  J'arrête  immédiatement  la  cou- 
rant de  strychnine,  et  je  lave  le  péritoine  avec  la  solution  salée 
pour  enlever  l'excès  du  poison.  Malgré  cela,  les  convulsions  con- 
tinuent, et  l'animal  meurt  (arrêt  du  cœur)  cinq  minutes  après  le 
début  du  lavage. 

Ayant  ainsi  déterminé  les  conditions  dans  lesquelles  le 
chien  succombait  (quantité  de  liquide  et  durée  de  Tinjection), 
il  restait  à  faire  passer  dans  le  péritoine  d'un  autre  chien  la 
même  quantité  de  la  même  solution  dans  le  même  temps 
(proportionellement  au  poids  de  l'animal)  sans  Tempoison- 
ner.  Voici  l'expérience  : 
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EXPÉRIENCE 

Un  chien  gris  noir  pesant  13  kilogr.  est  endormi  au  chloro- 
forme. Je  fais  la  laparotomie  et  je  lave  le  péritoine  avec  la  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1000,  à  la  température  de 
bS*',  pendant  10  minutes. 

Puis  Texcès  de  liquide  contenu  dans  le  péritoine  ayant  été 
évacué,  je  fais  passer  en  3  minutes  500  grammes  de  la  môme  solu- 
tisn  de  sulfate  de  strychnine  à  la  même  température  et  sous,  la 
môme  pression.  (Cette  quantité  de  SMK)  grammes  était  un  peu  plus 
considérable  qu'elle  aurait  dû  être,  mais  comme  il  restait  certaine- 
nement  dans  le  péritoine  un  peu  d*eau  du  premier  lavage,  j^ai 
cherché  à  obtenir  aint^i  une  compensation,  que  je  crois  surabon- 
dante.) 

Les  500  grammes  ayant  passé,  je  fais,  comme  précédemment,  un 
lavage  avec  la  solution  physiologique  pour  enlever  l'excès  de 
strychnine.  L'animal  n'a  présenté  aucune  convulsion,  ni  aucun 
phénomène  de  strychninisme,  pas  môme  d^exagération  des  réflexes. 

Le  lendemain  l'animal  va  bien  ;  il  commence  à  manger.  Le 
surlendemain,  il  a  mangé  sa  soupe  et  se  promène  dans  sa  cage. 

Le  3«  jour,  l'animal,  complètement  rétabli,  court  et  saute  dans 
le  laboratoire. , 

La  démonstration  était  sufflsante.  Cependant  j'ai  tenu  à  la  ren- 
dre plus  frappante  encore  en  tuant  l'animal  avec  la  môme  dose  de 
strychnine  qui,  la  première  fois,  était  restée  sans  action  sur  lui. 

Le  chien  étant  endormi  avec  l'appareil  de  P.  Bert,  je  rouvre  la 
cicatrice  abdominale.  Le  péritoine  est  absolument  normal;  pas 
trace  de  péritonite  ;  pas  d'adhérences.  Sans  faire  au  préalable  de 
lavage  avec  la  solution  salée,  je  fais  passer  dans  la  péritoine  la 
môme  quantité  de  la  môme  solution  de  sulfate  de  strychnine  dans 
le  môme  temps  (500  grammes  en  3  minutes)  et  sous  la  môme  pres- 
sion. Aussitôt  après  je  lave  avec  la  solution  physiologique  pour 
enlever  l'excès  de  strychnine.  Les  conditions  sont  donc  absolument 
les  mômes  que  dans  Texpérience  précédente  pour  ce  qui  est  de  la 
substance  toxique.  Cependant  les  résultats  ont  été  bien  différents. 
8  minutes  30  après  le  début  de  l'injection,  l'animal  est  pris  de  con- 
vulsions (extension  des  membres).  Bientôt  après,  les  convulsions 
se  généralisent,  se  succèdent  presque  sans  interruption,  et  le 
chien  meurt  (arrêt  du  cœur)  au  bout  d'une  heure. 
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Cette  expérience  démontre  qu'après  le  lavâge  à  Teau  salée 
l'absorption  du  péritoine  est  si  diminuée  qu'on  peut  faire 
passer  dans  sa  cavité  des  substances  très  toxiques  sans  dan- 
gers d'intoxication. 

CONCLUSIONS   ET    APPLICATIONS 

De  cet  ensemble  de  recherches  expérimentales  on  peat 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L  *^  Le  liquide  employé  en  lavage  se  répand   dans 

toute  la  cavité  péritonéale. 

Lorsque  le  malade  est  couché  horizontalement  on 
presque  horizontalement  sur  la  table  d'opération,  le  liquide 
conduit  avec  un  tube  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
se  répand  jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie  et  Jusqu'au 
diaphragme.  Cela  peut  être  un  avantage  lorsqu'on  opère 
pour  une  péritonite  généralisée,  ou  bien  lorsqu'à  la 
suite  d*une  perforation  intestinale  ou  d'une  rupture  de 
poche  purulente  survenue  plusieurs  heures  avant  Topé- 
ration,  les  matières  fécales  ou  le  pus  ont  été  entraînés 
par  les  mouvements  de  l'Intestin»  dans  toute  la  cavité  péri- 
tonéale. Mais  cela  peut  être  aussi  un  inconvénient  lorsqu'il 
s'agit  tout  simplement  de  débarrasser  le  cuNde-^sac  de  Dou- 
glas du  pus  qui  a  pu  sortir  d'une  trompe  déchirée  pendant 
l'opération.  Souvent  en  effet  dans  ces  cas,  l'intestin  a  été 
récliné,  maintenu  par  des  éponges  ou  des  compresses,  et 
protégé  contre  le  contact  du  pus.  Le  lavage  simple  aurait 
alors  l'inconvénient  peut-être  sérieux,  d^entraîner  du  pus 
dans  des  régions  qui  n'étaient  pas  encore  souillées.  Pour  évi- 
ter cet  inconvient,  il  faudrait  élever  le  tronc  du  malade,  et 
continuer,  pendant  le  lavage,  à  maintenir  avec  des  éponges 
les  anses  intestinales  non  souillées. 

II.  "^  /{  eet  difficile^  peut^tre  impossible  de  débarrasser 
complètement  par  le  lavage^  le  péritoine  des  substances 
étrangères  qui  ont  pénétré  dans  sa  cavité. 
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0.  Witzel  (1)  avait  déjà  remarqué  cette  difficulté  de 
nettoyer  complètement  le  péritoine  par  le  lavage.  Mais 
il  a  cru  trouver  un  moyen  d'en  triompher,  et  il  a  commu- 
niqué son  procédé  à  la  61*  réunion  des  naturalistes  alle- 
mands (KolUj  septembre  1888).  Ce  procédé  consiste  à  foire  à 
la  paroi  abdominale  plusieurs  petits  orifices  ;  par  exemple 
deui  ou  trois  sur  la  ligne  blanche  et  un  dans  chaque  flanc. 
On  place  dans  chacun  de  ces  orifices  un  tube  volumineux  qui 
se  dirige  vers  les  régions  qu'il  importe  le  plus  de  purifier. 
Puis  on  injecte  successivement  le  liquide  laveur  par  chacun 
des  tubes.  Le  liquide  doit  ressortir  par  les  autres  tubes.  Dans 
une  autre  série  de  recherches  sur  le  drainage  péritonéal, 
dont  je  publierai  prochainement  les  résultats,  j'ai  été  conduit 
à  expérimenter  un  procédé  très  semblable  à  celui  de  O.  Wit- 
zel. Je  plaçais  dans  le  péritoine  d'un  chien,  un  ou  deux 
drains,  puis  parla  canule  d'un  trocart  introduit  dans  un  autre 
point  de  la  cavité  abdominale  j'injectais  de  l'eau  salée.  Dans 
ces  conditions^  le  liquide  injecté  revenait  peu  ou  point  par 
les  tubes.  Aussi  j'ai  peine  à  croire  que  le  procédé  de  Witzel 
permette  de  bien  débarrasser  le  péritoine  des  substances  sep* 
tiques  qui  ont  pu  y  pénétrer  et  je  pense  qu'il  est  préférable 
de  faire  le  lavage  par  une  ouverture  large  et  unique. 

Au  reste  bien  que  le  lavage  soit  sûrement  imparfait,  il  ne 
faut  pas  exagérer  son  insuffisance*  S'il  n'enlève  pas  tout  ce 
qui  a  pénétré  dans  le  péritoine,  il  en  enlève  ia  majeure  partie 
et,  dans  bien  des  cas,  cela  est  suffisant,  ainsi  que  le  démon- 
trent les  nombreuses  observations  cliniques  où  il  a  été  cou- 
ronné de  succès.  Nous  savons  en  effet  aujourd'hui  que  Ta- 
sepsie  absolue  toujours  désirable  est  bien  difficile  à  réaliser, 
et  que  souvent  l'asepsie  relative  suffit  au  succès.  La  ques- 
tion de  dose  septique  joue  un  rôle  considérable,  et  c'est 
déjà  beaucoup  de  pouvoir  par  le  lavage  simple,  réduire  cette 
dose  au  minimum.  Toutefois  si  cela  est  suffisant  dans  cer^- 
tains  cas,  ce  ne  Test  pas  toujours  :  et  je  pense  que  lors- 


(1)  0.  Witzel.  Deutêohe  witd,  }^oeken.jl9SS,  p.  812, n» 40. 
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qu'une  grande  quantité  de  liquide  très  septique  s'est  répan- 
due dans  le  péritoine  au  cours  d*une  opération,  il  est 
indiqué  de  faire  suivre  le  lavage  simple,  d'un  lavage  antisep* 
tique,  qui  aura  l'avantage  de  diminuer  ou  de  supprimer  les 
propriétés  septiques  des  parcelles  de  pus  qui  ne  seront  pas 
entraînées. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  des  substances  qui  ont  pénétré 
dans  la  péritoine  par  effraction,  de  celles  qui  y  sont  à  Tétat 
libre,  qui  n'adhèrent  pas.  Ce  sont,  en  somme,  les  cas  les  plus 
favorables  au  lavage.  Lorsque  le  péritoine  est  enflammé 
lui-même,  lorsqu'il  existe  une  péritonite  purulente,  lorsque 
Tintes  tin  est  recouvert  d'ezsudats,  de  fausses  membranes 
adhérentes,  c'est  alors  que  le  lavage  simple  devient  tout  à 
fait  insuffisant  :  il  est  incapable  de  détacher  mécaniquement 
ces  exsudats^  ces  fausses  membranes,  et  comme  nous  n'avons 
aucun  bon  moyen  de  les  enlever  complètement,  il  me  sem- 
ble qu'il  est  indiqué  dans  ces  circonstances  de  faire  suivre 
le  lavage  aseptique  d'un  lavage  antiseptique.  Sans  doute  ce 
dernier  sera  lui-même  bien  souvent  insuffisant  ;  mais  tout 
insuffisant  qu'il  soit,  il  me  paraît  être  le  mode  d'action  le 
plus  efficace,  que  nous  ayons  contre  ces  cas  désespérés. 

III.  —  Apres  le  lavage,  il  reste  toujours  dans  le  péritoine 
une  quantité  notable  de  liquide,  qui  occupe  le  petit  bassin, 
les  fosses  iliaques^  les  fosses  lombaires. 

Si  on  tient  à  débarrasser  complètement  le  péritoine  de  ce 
liquide,  c'est  dans  ces  régions  qu'il  faut  aller  le  puiser.  Il  y 
a  avantage  à  le  faire,  dans  les  cas  où  le  lavage  a  été  pratiqué 
pour  entraîner  du  pus.  Car  on  a  chance  d'enlever  ainsi  les 
produits  septiques,  qui  seraient  restés  mêlés  à  l'eau.  Au 
contraire  lorsque  le  lavage  a  été  fait  pour  enlever  des  pro- 
duits r.on  septiques,  du  sang  par  exemple,  il  y  a  avantage  à 
laisser  l'eau  salée,  qui  une  fois  absorbée  compensera  la 
perte  du  sang. 

IV,  — Le  lavage  du  péritoine  dans  les  limites  thermiques 
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de  18*  à  50^  n'a  sur  Isl  respiration  et  sur  la  circulation  que 
des  influences  insignifiantes  ou  nulles.  Il  n'expose  à  aucun 
danger  de  ce  côté. 

Bien  que  les  lavages  à  température  basse  ne  déterminent 
aucun  réflexe  notable  ni  du  côté  de  la  respiration,  ni  du 
côté  de  la  circulation,  il  ne  s'ensuit  pas  pour  cela  qu'ils 
soient  indifférents.  Ils  ont  à  tout  le  moins  Tinconvénient  de 
refroidir  Fintestin  et  c'est  un  inconvénient  grave,  car  ce 
refroidissement  augmente  le  choc  opératoire.  Aussi,  il  faut 
chez  l'homme  faire  les  lavages  ordinaires  à  une  température 
aussi  voisine  que  possible  de  celle  de  la  cavité  abdominale 
38  à  39^ 

En  clinique,  les  accidents  qu'on  a  imputés  au  lavage  péri- 
tonéal  sont  très  peu  nombreux.  Je  ne  connais  que  les  cas  de 
M.  Polaillon?  Ce  chirurgien  aurait  observé  trois  fois  des 
syncopes  dont  une  mortelle. 

Les  deux  premiers  faits,  ceux  qui  se  sont  heureusement 
terminés,  sont  rapportés  sans  détail.  Dans  le  troisième  cas, 
il  s'agissait  d'une  ovariotomie  sur  une  femme  de  28  ans.  Dès 
le  début  la  chloroformisation  avait  été  difficile.  Le  kvste 
enlevé  on  fait  un  lavage  à  l'eau  distillée  bouillie  et  phéniquée 
à  7  pour  0/0  à  la  température  de  37®  environ.  «  Le  lavage 
s'effectuait  depuis  deux  ou  trois  minutes.  J^avais  déjà  fait 
couler  deux  litres  d'eau  antiseptique  chaude  dans  le  bassin  ; 
et  comme  cette  eau  ressortait  encore  très  teintée  par  le  sang, 
je  fis  couler  encore  de  l'eau  d'un  nouveau  flacon,  qui  était 
accidentellement  plus  chaude  que  la  précédente,  cette  injec- 
tion se  répandit  entre  les  anses  intestinales  jusqu'à  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen.  C'est  à  ce  moment  que  la  respira- 
tion s^arrêta.  »  M.  Polaillon  attribue  l'arrêt  de  la  respiration 
au  contact  de  l'eau  chaude  avec  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme. 

Il  est  difficile  d'interpréter  ce  cas  isolé.  La  syncope  s'est- 
elle  produite  juste  au  moment  où  le  liquide  a  atteint  la 
face  inférieure  du  diaphragme  ?  Il  n'est  point  aisé  de  le 
savoir*  Quelle  était  la  température  exacte  de  cette  eau  ? 
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Gela  n  est  pas  dit.  L*acide  phéoique  a-t-il  joué  un  rôle  ?  Le 
chloroforme  n'at-t-il  pas  été  le  principal  agent  de  cette  ayn- 
cope  respiratoire  ?  Il  est  d*autant  plus  naturel  de  le  supposer 
que  la  cbloroformisation  avait  été  difficile. 

V.  —  V action  hémostatique  dea  lavages  à  hw^te  tempéra^ 
ture  me  paraît  douteuse. 

J'ai  déjà  dit  quelles  sont  les  raisons  qui  me  font  douter  del» 
valeur  hémostatique  des  lavages  à  45  ou  50  degrés.  M.  Roa*- 
tier  (i)  est  arrivé  à  la  même  conclusion  par  Texpérience  eli-^ 
nique.  «  Ce  procédé,  dtt^il  (p.  291),  m'a  peu  satisfait  et  me 
paraît  beaucoup  au-dessous  de  sa  réputation  comme  hémoa* 
tatique.  j» 

VI.  «**  La  quantité  de  liquide  absorbé  dans  les  premières 
minutes  du  lavage  est  considérable.  Lorsqu'on  emploie  l». 
solution  de  chlorure  de  sodium  kl  p,  1000,  on  obtient  ainsi 
une  véritable  transfusion  indirecte. 

J'ai  rapporté  en  détail  les  expériences  qui  démontrml  ce 
fait  Ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  animaux  en  pleine 
santé,  qui  n'étaient  nullement  anémiés.  Or  comme  l'absorp- 
tion par  le  péritoine  est  à  peu  près  proportionnelle  à  la  masse 
du  saogy  on  peut  légitimement  admettre  que  sur  des  animaux 
artificiellement  anémiés,  elle  aurait  été  plus  considérable 
encore.  Les  chiffres  que  j'ai  obtenus,  rapportés  à  Tbomme  par 
le  calcul,  permettent  de  fixer  à  90  grammes  la  quantité  de 
liquide  qui  aurait  été  absorbée  dans  les  conditiens  où  je  me 
suis  placé.  Il  est  bien  certain  quemâmedans  ces  conditions, 
ces  chiffres  sont  au-dessous  de  la  vérité,  puisque  je  n'ai  pas 
tenu  compte  de  l'eau  éliminée.  Mais  tels  qu'ils  sont,  ces  chif* 
fres  montrent  que  cette  absorptionest  loin  d^être  négligeable; 

(1)  POLAiLLOlf.  Jimm<il  de  médecine.  Paris,  28  octobre  1S88,  p.  467. 
Sur  un  danger  du  lavage  du  péritoine  pendant  la  laparotomie.  Académie  de 
médecine. 

(2)  BoUTiBfi.  étude  Bur  les  inSammattons  péri*utériiiee.  Revus  ds  ehirur^ 
gie,  10  ayril  IS69,  p.  973. 
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que  le  lavage  du  péritoine  avec  l'eau  galëe  agit  à  la  manière 
d'une  transfusion;  qu'on  pourrait  efficacement  s'en  servir 
dans  les  cas  où  Ton  craint  que  le  choc  opératoire  ne  devienne 
redoutable,  particulièrement  lorsque  la  laparotomie  est  de  très 
longue  durée  on  qu'elle  s'accompagne  d'hémorrhagie  considé* 
rable.  C'est  ainsi  que  la  dorée  de  l'opération  on  lliémorrhagie 
pourraient  devenir  des  indications  du  lavage  à  l'eau  salée, 
même  si  le  péritoine  n'avait  pas  besoin  d'être  nettoyé. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  dans  certaines  circonstances, 
cette  absorption  ne  constitue  pas  un  danger.  Le  pus,  les 
matières  fécales  répandus  dans  la  cavité  péritonéale,  pour* 
raient  contenir  des  principes  solubles,  des  ptomolnes  par 
exemple,  qui  une  fois  dissoutes  dans  l'eau  du  lavage  passe* 
raient  dans  le  sang  et  amèneraient  des  accidents.  Je  ne  sais 
pas  ce  qu'il  y  a  de  fondé  dans  cette  supposition.  Mais  en 
tout  cas,  pour  éviter  un  danger  possible,  il  me  semble  qu'il 
serait  prudent,  lorsque  du  pus  ou  des  matières  fécales  ont 
été  répandus  dans  le  péritoine,  d'en  enlever  la  majeure 
partie  avec  des  éponges  avant  de  commencer  le  lavage. 

VU.  — *  Il  est  possible  de  laver  le  péritoine  avec  dès  subs^ 
tâmces  toxiques  sans  danger  d'intoxication.  -^  Il  faut  pour 
cela  faire  précéder  le  lavage  toxique  d'un  lavage  de  10  mU 
nutes  de  durée  avec  la  solution  salée  à  7  pour  1000,  et  le  faire 
suivre  d'un  troisième  lauage  avec  la  même  solution  pour 
débarrasser  le  péritoine  de  iexcès  de  substance  toxique. 

C'est  par  des  expériences  faites  sur  des  animaux  que  j'ai 
démontré  la  possibilité  de  laver  le  péritoine  sans  danger 
avec  des  substances  toxiques.  Serait-on  autorisé  à  employer 
sur  rhomme  ce  procédé  de  lavage.  Il  me  semble  difficile  d*en 
douter. 

II  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  disaient  volontiers 
que  les  résultats  acquis  par  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  ne  leur  étaient  d'aucune  utilité,  n'étant  pas  appli- 
cables à  rhomme.  Aujourd'hui  l'opinion  parait  s'être  un  peu 
modifiée  sur  ce  point,  peut-être  parce  que  nous  avons  vu  des 
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découvertes  retentissantes  appliquées  de  ranimai  à  rhomme 
avec  le  plus  grand  succès.  N*en  a-t-il  pas  été  ainsi  pour  le 
traitement  de  la  rage?  D'une  manière  générale,  il  faut  bien 
admettre  qull  n'y  a  pas  de  différence  physiologique  fonda* 
mentale  entre  l'homme  et  les  grands  mammifères  voisins  de 
lui.  Si  on  refusait  de  l'admet tre;  il  faudrait  refaire  la  physio- 
logie presque  tout  entière.  Gomment  Claude  Bernard  a-t-il 
fondé  la  doctrine  de  la  glycogénie  ?  N'est-ce  pas  par  des 
expériences  faites  sur  les  animaux?  Doutons-nous  cepen- 
dant que  la  fonction  existe  chez  Phomme.  Est-ce  donc  sur 
l'homme,  qu'on  a  étudié  les  propriétés  du  suc  pancréa- 
tique? Qui  doute  que  ce  suc  n'ait,  entre  autres  propriétés, 
celle  de  digérer  les  substances  albuminoldes.  Et  cepen- 
dant, il  s'agit  là  du  foie,  du  pancréas,  d'organes  à  structure 
complexe,  qui  pourraient  être  spécialisés.  Au  contraire,  pour 
l'absorption  péritonéale,  il  s'agit  d'une  simple  propriété  de 
tissus  de  l'ordre  le  plus  général.  Aussi  je  pense  que  dans  le 
cas  particulier  on  est  autorisé  à  passer  du  chien  à  l'homme. 

Voudrait-on  dire  que  ces  expériences  n'ont  pas  d'applica- 
tion pratique  parce  que  j'ai  employé  une  substance  dont  on 
n'use  pas  en  chirurgie.  11  est  facile  de  répondre  à  cette  objec- 
tion. J'ai  employé  le  sulfate  de  strychnine  d*une  part  parce 
qu'il  est  extrêmement  toxique,  d'autre  part  parce  que  ses 
effets  sont  faciles  à  constater.  Il  est  aisé  de  voir  si  un  chien 
a  ou  n'a  pas  d  exagération  des  réflexes,  si  un  chien  a  ou  n'a 
pas  de  convulsions,  s'il  meurt  ou  reste  en  vie.  11  aurait  été 
moins  aisé  et  moins  sûr  de  constater  si  ce  chien  présentait  ou 
non  les  symptômes  des  formes  légères  de  l'intoxication  par 
le  sublimé,  la  stomatite  pouvant  faire  défaut. 

On  n'emploie  pas  le  sulfate  de  strychnine  pour  le  lavage 
du  péritoine  chez  l'homme,  cela  est  incontestable.  Mais  le 
sulfate  de  strychnine  est  une  substance  soluble  comme  le 
sublimé,  comme  l'acide  phénique  :  je  l'ai  employé  en  solution 
comme  on  emploie  l'acide  phénique  ou  le  sublimé.  Or  lab- 
sorption  se  fait  de  même  pour  toutes  les  substances  en  solu- 
tion dans  l'eau  ;  car  au  point  do  vue  de  l'absorption,  ce  n'est 
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pas  la  nature  chimique  du  corps  qui  importe,  mais  seulement 
son  état  physique,  le  fait  d'être  ou  de  n'être  pas  dissous  :  et 
ce  qui  est  acquis  pour  le  sulfate  de  strychnine  Test  égale- 
ment pour  n'importe  quelle  autre  substance  en  solution,  le 
sublimé  par  exemple. 

Il  n'y  a  donc  que  le  degré  de  toxicité  de  la  substance  qui 
pourrait  être  discuté.  Or  il  ne  paraît  pas  douteux  que  le  sul- 
fate de  strychnine  à  la  dose  où  je  Tai  employé  soit  plus  toxi- 
que que  le  sublimé  à  la  dose  où  on  l'emploie.  Je  pourrais 
essayer  de  le  démontrer  en  comparant  les  doses  de  stry- 
chnine et  de  sublimé  qu*on  donne  à  l'intérieur.  Mais  la  dé* 
monstration  serait  plus  apparente  que  réelle.  Les  voies 
d'absorption,  tube  digestif  dans  un  cas,  péritoine  dans  Tau- 
tre  sont  trop  différentes  pour  qu'on  puisse  tirer  de  cette 
comparaison  nn  argument  de  valeur.  La  chirurgie  abdomi- 
nale me  fournira  des  données  plus  sûres. 

Certains  chirurgiens  ont  osé  laver  le  péritoine  avec  du  su- 
blimé. Korniloff  (1)  Ta  fait  avec  une  solution  à  i/30  0/0.  Krœn- 
lein  (2)  a  employé  une  solution  à  1/2  0/000.  Ils  ont  sauvé  cha- 
cun un  malade.  E.  van  de  Varker  (3)  a  obtenu  un  succès  après 
un  lavage  avec  une  solution  de  sublimé  à  5  0/00.  Il  est  inutile 
de  multiplier  les  exemples.  Ces  faits  prouvent  qu'on  a  pu 
laver  le  péritoine  avec  des  solutions  de  sublimé  sans  voir 
survenir  d'accidents  graves.  Or  si  on  avait  fait  ce  lavage 
avec  la  solution  de  sulfate  de  strychnine  que  j'ai  employée, 
les  malades  auraient  succombé  probablement  en  moins 
d^une  heure  ainsi  que  mes  expériences  le  prouvent. 

Pour  ces  diverses  raisons^  je  pense  qu'on  est  autorisé  à 
laver  chirurgicalement  le  péritoine  avec  des  substances 
antiseptiques  toxiques  en  se  mettant  dans  les  conditions  que 
j'ai  indiquées. 

- — -— —  — I —     —        -    -  -  -    —         --  -  _      _  ■    _  _     ^  , 

(1)  KOBHILOFF.  Medizinskoje  obosrenje.  1887,  nol2.  Central,/.  cAiV.,1888, 
p.  246. 

(2)  Kbœnlbin.  Archiv,/.  klin.  Chir.,  1886.  Bd  XXXIII,p.  607-524. 

(3)  E.  Van  de  Wabeeb.  Jour.  of.  the  American,  med,  Assoe.,  1887  vol.  IX, 
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Mais  il  ne  suffit  pas  d'éviter  les  accidents  généraux,  il 
faudrait  encore  chercher  quelle  est  celle  des  substances  an- 
tiseptiques, qui;  tout  en  étant  suffisamment  puissante»  déter* 
mine  le  moins  d'irritation  locale,  celle  qui  altère  le  moins 
Tépithélium  péritonéal.  Je  n'ai  pas  encore  fait  d'expérience 
dans  ce  but:  tout  ce  que  je  puis  dire,  c*est  que  la  solution 
de  Rotter  me  paraîtrait  tout  à  fait  indiquée  si  ses  propriétés 
antiseptiques  étaient  suffisamment  démontrées.  En  atten- 
dant, le  mieux  serait  je  crois,  d'employer  la  solution  de  su- 
blimé à  1  pour  1000. 

Le  procédé  qui  permet  de  laver. le  péritoine  avec  des 
substances  toxiques  est-il  applicable  à  tous  les  cas  ?  Mes 
expériences  ont  été  faites  sur  des  péritoines  sains,  elles 
visent  surtout  les  cas  où  le  contenu  d'une  poche  purulente 
crevée  au  cours  d'une  laparatomie  sest  répandu  dans  le 
péritoine.  Mais  les  conditions  peuvent  être  modifiées  de  di- 
verses façons. 

La  possibilité  de  laver  le  péritoine  avec  des  substances 
toxiques  est  fondée  sur  ce  fait  que,  quand  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  a  pénétré  dans  le  torrent  circulatoire,  l'absorp- 
tion péritonéale  est  suspendue  ou  au  moins  considérablement 
ralentie.  Quelle  est  la  cause  prochaine  de  cette  diminution 
de  l'absorption  péritonéale  ?  Est-ce  l'hydratation  exagérée 
du  sang  ?  Est-ce  l'augmentation  de  la  masse  sanguine  dans 
son  ensemble  ?  Il  faut  bien  remarquer  que  ces  deux 
termes^  qui  sont  connexes  dans  l'état  de  santé,  cessent 
de  l'être  dans  certaines  conditions  pathologiques.  C'est  ainsi 
par  exemple  qu'après  une  hémorrhagie  considérable,  l'hy- 
dratation du  sang  pourrait-être  notablement  augmentée, 
tandis  que  la  masse  du  sang  resterait  inférieure  à  la  normale* 
Les  deux  termes  sont  doue  dissociables  :  J'essaierai  plus 
tard  de  préciser  par  des  expériences  quel  est  celui  des  deux, 
qui  joue  le  principal  rôle  pour  suspendre  ou  ralentir  l'absorp- 
tion à  la  surface  du  péritoine.  Sans  trancher  la  question,  on 
peut  supposer  que  la  masse  du  sang  a  une  importance  con- 
sidérable. Aussi  il  est  possible  qu'après  les  hémorrhagies 
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graves,  la  saturation  du  système  circulatoire  ne  se  pro- 
duise pas,  et  que  par  suite  le  procédé  que  j'ai  indiqué  ne 
présente  pas  des  garanties  suffisantes.  Je  n'oserais  pas  con- 
seiller son  emploi  dans  ce  cas  particulier. 

Est-il  applicable  lorsque  le  péritoine  est  enflammé  ?  Au 
début  de  Tinfiammation,  lorsque  les  vaisseaux  sont  dilatés, 
lorsque  la  surface  de  la  séreuse  est  injectée,  il  semble  que 
Tabsorption  doive  être  plus  active.  Cependant  je  pense  que 
dans  ces  circonstances,  on  pourrait  encore  faire  sans  danger 
le  lavage  avec  des  substances  toxiques.  En  effet,  ce  qui 
suspend  Tabsorption  après  le  lavage  à  Teau  salée,  ce  n'est 
pas  l'état  du  péritoine,  c'est  Tétat  du  sang,  sa  saturation 
pour  ainsi  dire.  Or,  cette  saturation  sera  d'autant  plus 
facilement  obtenue,  que  Tabsorption  se  fera  mieux.  Lorsque 
l'inflammation  est  plus  avancée,  lorsque  la  surface  du 
péritoine  est  tapissée  d'exsudats,  de  fausses  membranes,  il 
n'y  a  guère  que  deux  éventualités  possibles  :  ou  bien  Tab* 
sorption  reste  suffisante  pour  que  la  saturation  du  sang  se 
produise  ;  ou  bien  elle  est  si  diminuée  qu'elle  n'expose  plus 
à  aucun  danger. 

Quand  il  existe  de  l'ascite,  l'absorption  doit  être  presque 
nulle.  Et  si  l'on  en  juge  par  le  cas  de  van  de  Warker  (1)^  qui  a 
pu  dans  un  cas  de  tuberculose  avec  ascite,  faire  sans  acci- 
dent le  lavage,  avec  une  solution  de  sublimé  à  5  0/00,  les 
précautions  que  j'ai  indiquées  seraient  même  inutiles. 

Quelles  seraient  les  indications  du  lavage  antiseptique  du 
péritoine  ?  Sans  essayer  de  passer  en  revue  toutes  les  indi- 
cations de  ce  lavage,  ce  qui  serait  hors  de  propos  dans  ce 
travail,  j'indiquerai  seulement  les  principales  conditions 
dans  lesquelles  il  me  semble  capable  de  rendre  des  services. 
Ce  sont  : 

l^  Les  cas  où  des  matières  septiques  se  répandent  dans 
le  péritoine  en  quantité  considérable  au  cours  d'une  lapara- 
tomie.. 

(1)  Van  db  Wabkeb.  Zoo,  eit. 


196  ANNALES  DE  GTNÉGOLO<HE 

2^  Les  cas  où  les  produits  septiques,  pus  ou  matières  féca- 
les ayant  pénétré  dans  le  péritoine  avant  la  laparatomie  se 
sont  répandus  dans  toute  la  cavité  abdominale. 

3"^  Les  cas  de  péritonite  septique. 

4®  Peut-être  les  cas  de  tuberculose  péritonéale. 

Reproches  faits  au  lavage. 

J'ai  répondu  dans  le  cours  de  cet  article  aux  principaux 
reproches  qu'on  a  faits  au  lavage  du  péritoine;  mais  je  veux 
pour  terminer  en  envisager  un  dernier.  On  a  reproché  au 
lavage  d'augmenter  la  durée  des  laparatomies.  Or  comme  il 
est  certain  que  la  durée  des  laparatomies  est  un  des  facteurs 
de  leur  gravité,  ce  reproche  paraît  grave.  Mais  il  faut  exa- 
miner les  choses  de  plus  près. 

Ce  ne  sont  pas  les  secondes  et  les  minutes,  qui  aggravent 
le  pronostic  ;  la  durée  n'agit  pas  par  elle-même  et  il  importe 
de  préciser  quelles  sont  les  causes  prochaines  de  son  influence 
néfaste.  On  pourrait  dire  que  les  laparatomies  les  plus  diffi- 
ciles sont  justement  les  plus  longues^  et  que  si  le  pronostic 
est  grave  cela  tient  bien  plutôt  au  cas  lui-même  qu'à  la 
durée  de  l'opération.  Mais  cela  serait  passer  à  côté  de  la 
question.  Il  s'agit  de  savoir  pourquoi  dans  des  cas  similai- 
res, une  opération  rapidement  exécutée  a  plus  de  chance  de 
réussir  qu'une  opération  lente.  Cela  peut  tenir  à  trois  cau- 
ses. Le  traumatisme  que  subit  le  péritoine  est  d'autant  plus 
considérable  que  Topération  est  plus  longue.  On  introduit 
la  main  un  plus  grand  nombre  de  fois  dans  le  ventre  ;  on 
niaintient  plus  longtemps  les  intestins  avec  des  éponges  ou 
des  serviettes.  Tous  ces  petits  traumalismes  peuvent  dimi- 
nuer la  résistance  des  parties  ;  ils  altèrent  l'épiihélium, 
entraînent  une  exsudation  qui  pourra  devenir  plus  tard  un 
bouillon  de  culture  :  voilà  une  des  raisons.  Pendant  tout  ce 
temps,  rintestin  se  refroidit  :  voilà  une  seconde  raison.  Enfin 
les  dangers  de  l'infection  par  l'air  sont  d'autant  plus  consi- 
iérables  que  le  ventre  reste  plus  longtemps  ouvert  :  voilà  la 
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troisième.  Or  de  ces  trois  causes  d'aggravation  dues  à  la 
durée  de  la  laparatomie,  laquelle  persiste  pendant  le  lavage  ? 
Le  traumatisme  est  nul,  les  anses  baignent  dans  Teau.  Du 
refroidissement,  il  ne  saurait  être  question;  bien  au  con- 
traire le  lavage  fait  dans  de  bonnes  conditions  ne  peut  que 
réchauffer  les  anses  intestinales.  Quant  à  Tinfection  par 
Tair,  elle  est  impossible^  tout  le  péritoine  étant  rempli  d'un 
liquide,  qui  peut  même  être  antiseptique. 

En  somme;  il  me  semble  que  le  lavage  du  péritoine  n'est 
passible  d  aucun  reproche  sérieux,  tandis  qu'il  est  capable 
dans  certaines  circonstances,  que  j*ai  brièvement  indiquées, 
de  rendre  des  services  signalés. 
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ET  ECTOPIE   EXTRA-THORACIQUE  DU  CŒUR 

CAUSÉES  PAR  DES  ADHÉRENCES  AMNIOTIQUES 
Par  A,  Broca,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Il  y  a  près  de  trois  ans  que  M.  le  professeur  Pinard  a  bien 
voulu  me  faire  remettre  par  mon  ami  Varnier  un  fœtus  mons- 
trueux qui,  depuis  1882,  était  conservé  dans  Talcool.  L*accou- 
chement,  qui  s'est  fait  à  peu  près  à  terme,  a  eu  un  intérêt  clini- 
que assez  grand,  pour  le  diagnostic  de  la  présentation.  Le 
palper  et  le  toucher  ont  permis  de  reconnaître  à  l'avance  une 
malformation  céphalique  et  un  bec-de-lièvre.  Cette  partie  de 
Tobservation  a  été  rédigée,  en  décembre  1882,  par  mon  ami 
Œttinger.  Je  commencerai  par  Tinsérer  ici,  car  elle  n*a  pas 
encore  été  publiée,  et  je  la  ferai  suivre  des  détails  anato- 
miques  fournis  par  la  dissection. 

Cette  pièce,  d'une  grande  rareté,  mérite  en  effet  une  des- 
cription détaillée,  non  pas  seulement  parce  que  les  ectopies 
cardiaques  extra-thoraciques  à  peu  près  complètes  ne  sont 
pas  fréquentes,  mais  surtout  parce  que  la  cause  mécanique 
des  anomalies  est  prise  sur  le  fait.  Ces  anomalies  relèvent, 
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du  cerveau  et  se  continuant  au  pourtour  de  leur  pédicule  avec  la 
peau  du  cuir  chevelu  par  un  petit  liséré  blanchâtre.  Elles  semblent 
surtout  contenir  une  grande  quantité  de  liquide.  L'atrophie  de  la 
voûte  crânienne,  la  saillie  des  globes  oculaires  donnent  à  ce  fœtus 
l'aspect  classique  que  les  tératologistes  ont  comparé  à  celui  d'un 


FiG.  1. 


batracien  ;  du  côté  de  la  bouche  un  double  bec-de-liévre,  sur  la 
voûte  du  palais  une  fissur  ^  médiane  marquée  surtout  à  la  partie 
postérieure  de  cette  voûte  osseuse;  pas  de  saillie  bien  prononcée 
des  06  intermaxillaires  ;  pas  de  scissure  au  niveau  de  l'arcade 
alvéolaire* 
La  tumeur  céphalique  est  reliée  par  une  bride  s'insérant  à  sa 
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base  et  semblant  l'envelopper,  à  la  face  interne  de  Tamnios  ;  au 
moment  de  l'accouchement  cette  bride  ûbreuse  a  dû  6tre  coupée 
sans  que  Ton  pût  constater  exactement  le  point  où  elle  s'insérait. 

Mais  ce  qui  attira  le  plus  notre  attention,  ce  fut. une  ectopie  du 
cœur,  qui,  situé  complètement  en  dehors  de  la  cavité  thoracique, 
accomplissait  ses  mouvements  sous  nos  yeux  ;  une  ouverture  très 
régulière,  ovalaire,  permettait  l'issue  au  dehors  de  cet  organe, 
dont  la  base  du  reste  présentait  des  cohérences  avec  la  peau.  La 
pointe  du  cœur,  portée  en  haut,  était  liée  par  une  bride  fibreuse  à 
la  gaine  amniotique  du  cordon  et  nous  avons  dû  au  moment  de 
Texpulsion  de  l'enfant  la  sectionner  pour  pouvoir  extraire  le  fœtus. 
Sur  la  face  externe  du  cœur,  quelques  petites  plaques  laiteuses 
d'aspect  nacré. 

Pas  d'autres  vices  de  conformation. 

Nous  avons  pu  pendant  plusieurs  heures  étudier  toutes  les  pha- 
ses de  la  contraction  cardiaque  ;  la  systole  auriculaire  précédait 
celle  des  ventricules,  mais  les  battement  étaient  fréquents,  140  par 
minute,  en  sorte  que  la  systole  auriculaire  ou  presystole  ne  pouvait 
être  distinguée  de  la  contraction  ventriculaire  qu'avec  une  grande 
attention.  Au  moment  de  la  contraction,  nous  n'avons  pu  re- 
marquer ni  une  projection  de  la  pointe,  ni  un  mouvement  de  recul 
et  de  torsion  ;  ce  qui  était  facile  à  constater,  c'était  d'une  part  le 
changement  de  forme  du  cœur  qui  semblait  diminuer  de  hauteur, 
et  en  même  temps  augmenter  un  peu  ses  diamètres  transversee, 
d'autre  part  le  changement  de  consistance  du  muscle  cardiaque  ; 
cet  organe  était  pour  ainsi  dire  tendu  et  donnait  presque  au  doigt 
qui  le  touchait,  la  sensation  d'un  ballon  rempli  de  liquide  où  Ton 
chercherait  la  fluctuation. 

La  sensation  du  choc  elle-même  était  aussi  bien  perçue  à  la  base, 
à  la  pointe  qu'en  toute  autre  région  de  l'organe  cardiaque. 

Peu  à  peu,  les  battements  sont  devenus  irréguliers,  intermit- 
tents, et  enfin  à  11  heures  du  soir,  9  heures  après  la  naissance, 
ils  ont  complètement  cessée  le  muscle  cardiaque  était  alors  pres- 
que desséché  à  sa  surface  et  à  chaque  contraction  se  couvrait  de 
rides  nombreuses. 

Quant  au  placenta,  son  expulsion  a  été  rapide  et  s'est  faite  par 
la  force  utérine;  volumineux,  les  cotylédons  étaient  friables,  d'as- 
pect sarcomateux,  présentant  une  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  avancée. 


202  ANNALES  DE  6Tn£G0L0GIE 

Les  membranes  de  Tœuf  n'ont  pu  malheureusement  être  coneer. 
vées  intactes,  leB  brides  dont  nous  avons  parlé  ayant  dû  les  tirailler 
•et  ayant  nécessité  leur  section  au  moment  de  Texpulsion  du  fœ- 
tus ;  nous  n'avons  pu  ainsi  reconstituer  Tœuf  en  entier. 

Quant  au  cordon,  à  part  l'expansion  fibreuse  allant  rejoindre  la 
pointe  du  cœur,  il  fie  présentait  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une 
brièveté  tout  à  fait  anormale. 

Autopsie.  —  Le  fœtus  qui  m'a  été  remis  est  volumineux,  du 
sexe  féminin.  Les  membres  sont  bien  développés  et  configurés; 
j'ai  constaté  en-les  disséquant  qu'ils  ne  présentent  pas  d'anomalies 
musculaires,  osseuses  ou  articulaires.  Le  point  d'ossification  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  existe  :  le  fœtus  est  donc  à  peu 
prés  à  terme,  ainsi  que  son  volume  le  faisait  d'ailleurs  prévoir. 
L'examen  attentif  de  la  cavité  abdominale  ne  m'a  révélé  aucune 
disposition  anormale.  Les  organes  génitaux  internes  et  externes 
sont  bien  conformés.  A  la.  vulve,  on  voit  avec  une  très  grande 
netteté  l'orifice  hyménéal  et  l'on  constate  très  aisément  qu'il  n'y 
a  pas  à  vrai  dire  une  membrane  hymen,  mais  un  cylindre  qui, 
prolongeant  le  vagin,  s'ouvre  entre  les  deux  petites  lèvres  dont  sa 
face  externe  est  sépai:ée  par  une  rigole  circulaire  profonde.  C'est 
en  somme  la  disposition  typique,  prouvant  l'origine  vaginale  et 
non  vulvaire  de  l'hymen. 

Les  seules  parties  anormales  sont  :  lo  la  région  précordiale  et  le 
cœur  ;  2<>  le  crâne  et  le  cerveau  ;  3<»  la  lèvre  et  le  maxillaire  supé- 
rieurs ;  4<>  enfin  en  disséquant  le  cou  j'y  ai  trouvé  un  petit  muscle 
bizarre.  Les  descriptions  seront  brèves,  car  l'examen  attentif  des 
dessins  supplée  avec  avantage  à  la  lecture  du  texte.  Ces  dessins 
sont  dus  à  la  complaisance  de  mon  ami  Dupasquier,  interne  pro- 
visoire des  hôpitaux.  Celui  qui  représente  l'intérieur  du  cœur 
(fig.  6)  a  été  fait  par  mon  cher  maître  le  professeur  Farabeuf,  que  je 
remercie  de  sa  grande  obligeance. 

L  — -  CSœur  et  parties  voisines.  —  Le  cœur,  situé  hors  de  la  poitrine, 
a  une  surface  dure,  comme  cornée.  Sur  les  tissus  déjà  sèches  pen- 
dant la  vie  de  l'enfant  puis  racornis  par  l'alcool  il  est  impossible 
de  disséquer  une  couche  de  péricarde  viscéral.  La  partie  visible  au 
dehors  a  la  forme  de  la  masse  veniriculaire,  où  le  sillon  interven- 
triculaire  n'est  toutefois  pas  appréciable.  Au  sommet  de  la  pointe 
s'insère  une  bride  dure  et  brune,  cylindrique,  grosse  comme  une 
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ficelle  de  petit  diamètre.  A  droite  la  masse  ventViculaire  seule  est 
visible  au  dehors.  A  gauche  et  en  bas,  la  pointe  étant  naturelle- 
ment en  haut  et  un  peu  à  droite,  on  voit  une  bosselure  qui  au 
premier  abord  ressemble  bien  à  une  oreillette  terminée  par  une 
auricule.  Telles  sont  les  parties  qui  sont  au  dehors  :  la  figure 
d'ensemble  rend  compte  de  ces  dispositions,  générales.  Autour  de 
ces  parties  extérieures  il  n'y  a  pas  trace  de  péricarde  fibreux  et  il 
n'y  a  pas  une  collerette  qui,  en  marquant  la  trace,  s'insère  au 
pourtour  de  l'orifice  cutané. 

Cet  orifice  cutané  est  différent  suivant  qu'on  l'examine  dans  sa 
demi-circonférence  droite  ou  dans  sa  demi-circonférence  gauche. 

Si  Ton  renverse  fortement  à  gauche  la  pointe  du  cœur  (fig.  2),  on 


Cavité  péric 


Peau 


Fig.  2.  ^-  Cœur  renversé  à  gauche. 
Soudure  de  la  peau  et  de  la  masse 
ventriculaire.  —  OR.  Oreillettes. 


/ 


constate  que  sur  presque  toute  la  hauteur  de  la  1/2  circonférence 
droite,  sauf  à  ses  deux  extrémités,  la  lèvre  cutanée  se  continue  avec 
la  face  droite  du  cœur  ectopié.  Une  ligne  de  démarcation  nette  sépare 
la  surface  cutanée  de  la  surface)  cardiaque,  mais  il  y  a  soudure. 
En  haut  et  en  bas,  au  contraire,  la  masse  viscérale  n'adhère  pas  à  la 
peau  et  un  stylet  introduit  entre  les  deux  pénètre  dans  lemédiastin. 
Cette  disposition  est  d'une  netteté  plus  grande  encore  sur  la 
demi -circonférence  de  gauche,  bien  vue  après  avoir  rejeté  la  pointe 
du  cœur  en  haut  et  à  droite  (fig.  3).  On  constate  alors  entre  le  cœur 
et  la  peau  l'existence  d'une  excavation  dans  laquelle  un  stylet  s'en- 
gage et  peut  sonder  les  parties  profondes.  En  dehors  une  lame 
fibreuse,  sur  laquelle  une  petite  masse  fait  saillie,  l'arrête  bientôt  et 
en  suivant  cette  lame  il  contourne  en  haut  et  en  bas,  la  masse  auri- 
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culaire  et  un  gro4  pédicole  qui,  partant  du  cœur  ectopié  se  prolonge 
dans  le  médiafitin,  pédicule  où  l'on  voit  groseièrenient,  avant  toute 
dissection,  l'aspect  de  vaiaasaux  accolés.  Cette  membrane,  qni  âst 
manifestement  le  péricarde  fibreux,  se  continue  avec  la  peau,  an 


Fio.  3.  —  Coeur  reaversé  il  droite.  —  Aur.  Auricnle  gauche.  —  Or.  OreU- 
lettei.  —  T.  Petite  mnece  qui  Boulère  dani  1»  i^ofondeur  le  péricarde 
fibreux. 

niveau  d'une^igne  qui  borde  l'orillce  anormal  de  la  paroi  thoraci- 
qne.  En  somme,  cette  exploration  au  atylet  démontre  que  dn 
rebord  cutané  part  un  péricarde  séreux  qui  se  réHéchit  autour  des 
gros  vaÎBaeaux  constituant  le  pédicule  du  cœur  ectopié.  On  ne  peut 
pas  contourner  complètement  ce  pédicule  :  le  stylet  est  arrêté  à 
droite. 

Les  parois  tboraciques  latérales  sont  alors  réséquées  de  chaque 
côté,  de  façon  &  avoir  libre  accès  dans  la  plèvre.  A  gauche,  rien 
d'anormal  n'apparaît  du  côté  du  poumon,  de  la  plèvre.  Le  poumon 
est  excisé.  Son  hile  est  normal,  constitué  par  une  bronche, une  ar- 
tère et  deux  veines.  A  droite,  au  contraire,  une  disposition  bizarre 
dont  la  flg,  4  rend  compte,  saute  immédiatement  aux  yeux.  Le  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  plèvre  est  divisé  en  deux  par  une  cloison 
verticale  (jj)  antéro-poetérieurH,  à  bord  inférieur  concave  et  libre. 
Le  bord  adhérent,  convexe,  se  continue  avec  la  plèvre  pariétale  :  en 
haut,  un  peu  an-dessous  du  sommet  du  cul-de-sac  supérieur,  en 
arrière  un  peu  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale.  Le  bord  libre, 
concave,  s'imprime  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon,  divisé  ainsi 
par  une  rainure  profonde  en  deux  lobules  secondaires  \a  et  6).  Le 
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lobule  supéro-inteme  (a)  s'élève,  en  dedans  de  la  cloison,  dans  une 
cavité  qui  remonte  derrière  la  clavicule.  Les  lobes  moyen  et  infé- 
rieur (cet  d)  sont  normaux.  Le  poumon  est  excisé,  comme  au  côté 
opposé  :  le  bile  est  normal. 


Fio.  4.  —  La  plèvre  droite.  —  p.  Cloison  pleuTttIa  bordée  par  la  veine  asgfitâ 

qui  va  à  la  veine  cave  {t.  c.)  et  l'imprime  dans  le  poumon  entre  aetb.  — 
c.  d.  Lobes  moyen  et  inférieur.  —  P.  Face  droite  du  péricarde  fibreui. 

Le  poumon  une  fols  enlevé,  il  est  aisé  de  constater  que  le  bord 
libre  de  la  cloison  anormale  renferme  un  épaîssissement  cylindri- 
que et,  après  avoir  enlevé  par  dissection  la  plèvre  pariétale,  on  voit 
que  cet  épaississement  se  continue,  le  long  de  1k  colonne  verte- 
brale  et  à  droite  d'elle,  avec  la  grande  vêlas  nzygoe.  La  preuve 
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en  est  vite  donnée,  en  incisant  la  paroi  vasculaire  et  en  introdui- 
sant par  là  une  soie  de  sanglier,  qui  pénètre  jusque  dans  la  veine 
caye  supérieure  (v.  c).  En  somme,  il  y  a  eu  traction  du  cœur  en 
avant;  cette  traction  à  retenti  sur  la  crosse  de  la  veine  azygos  dont 
toute  Textrémité  supérieure  s*est  éloignée  du  rachis,  s'imprimaat 
sur  le  lobe  supérieur  du  poumon  et  entraînant  avec  elle,  en  un  véri- 
table méso,  la  plèvre  pariétale  qui  normalement  s'applique  contre 
la  paroi  costo-rachidienne. 

Sur  cette  même  figure  4,  on  voit  qu'en  arrière  de  Torifice  anor* 
mal  de  la  paroi  thoracique,  le  feuillet  pleural  (la  plèvre  médiastine 
antérieure  droite)  est  soulevé  en  P  par  une  saillie  globuleuse.  Cette 
saillie,  molle  et  dépressible  au  toucher,  est  constituée  pai*  l'oreillette 
gauche,  restée  à  Tintérieur  de  la  poitrine.  Il  est  aisé  de  s^en  rendre 
compte  en  introduisant  une  sonde  cannelée  dans  la  veine  cave 
supérieure  (ou  plutôt  dans  la  jugulaire  interne),  et  une  autre  dans 
la  veine  cave  inférieure  (ouverte  dans  l'abdomen,  derrière  le  foie) 
Les  deux  stylets  qui  sont,  comme  normalement,  dans  le  prolonge  - 
ment  l'un  de  l'autre,  se  choquent  dans  l'ampoule  que  je  viens  de 
signaler.  La  plèvre  étant  enlevée  par  la  dissection,  je  vois  alors 
qu'une  couche  fibreuse,  sans  péricarde  séreux,  recouvre  ces  parties 
et  se  fixe,  en  avant,  à  la  lèvre  profonde  de  Torificc  sternal.  G^esten 
somme  le  péricarde  fibreux,  adhérent  comme  normalement  à  la 
face  postérieure  de  l'oreillette  gauche,  au  niveau  des  deux  veines 
caves.  C'est  cette  adhérence  qui,  il  y  a  un  instant,  m'empochait  de 
faire  avec  le  stylet  le  tour  complet  du  pédicule  cardiaque.  Les  veines 
caves  et  leurs  principaux  affiuents  sont  normaux.  En  haut,  au* 
dessus  du  sternum  et  du  tronc  veineux  brachio-céphalique,au  cou 
par  conséquent,  apparaît  un  corps  arrondi,  d'apparence  glandu- 
laire, se  prolongeant  à  gauche,  et  qui  est  sans  doute  le  thymus, 
ainsi  que,  d'ailleurs,  la  dissection  du  côté  gauche  le  démontre. 

Après  avoir  disséqué  la  plèvre  médiastine  gauche,  on  voit,  en 
arrière,  le  long  du  rachis,  l'aorte  et  l'œsophage  normaux,  derrière 
le  hUe  du  poumon,  également  normal.  En  avant  du  hile  du  pou- 
mon, est  une  loge  aponévrotique  qui  contient  le  thymu8,situé  contre 
la  face  gauche  du  péricarde.  Cette  loge  une  fois  fendue  latéralement 
de  ba^  enhaut,  il  est  aisé  de  constater  qu'elle  se  continue  au  cou, 
sans  démarcation  aucune,  avec  celle  du  corps  thyroïde.  On  peut 
donc  concevoir  les  choses  de  la  manière  suivante.  La  loge  fibreuse 
du  corps  thyroïde  descend,  médiane,  jusqu'à  la  fourchette  sternale; 
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là,  elle  présâDte  à  droite  un  petit  renflement  horizontal,  et  à 
partir  de  là,  elle  descend  i  gauche  du  péricarde,  derriâre  le  ater- 


Fia.  B.  —  Face  gauche  du  médiastin.  —  Car.  dr.  Cnrotide  droite.  —  Car. 
g.  et  S.  e.  g.  Einbouchurei  des  carotide  et  aoua^lavière  gauchea.  —  Br, 
g.  Branche  gauche.  —  V.p.g.  Veinea  pulmonaires  gauches.  —  A.  PkIm. 
Artère  pulmonaire  dont  l'aorte  est  écartée  par  une  èr'igae  pour  montrer 
TalMencB  de  canal  artériel.  —  Cav-pir.  Cavité  péricardique.  —  Per.  Pérl- 
ricarde  âbreoz  sectionoâ  à  Bon  adhérence  cutanée,  rabattu  avec  la  moitié 

.  eorreepondante  du  sternum  et  soulevé  en  Tpar  un  paquet  cellutoodipeux 
(voyez  T,  ûg.  8).  —  S.  S.  Surfaces  de  contact  Bupérieuret  dai  deoi  moitiés 
du  steniiuD.  —  Th.  Xag^  du  thymu». 
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num,  sur  presque  toute  sa  hauteur.  Le  thymus  s^allonge  ainsi  à  gau- 
che dans  le  thorax,  et  en  haut  il  se  recourbe  en  une  sorte  de  crosse 
qui,  passant  au-dessus  de  l'aorte  et  en  avant  des  carotides,  va 
apparaître  au  côté  droit  du  cou,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  propos  de 
la  dissection  du  côté  droit.  Cette  loge  adhère  un  peu  à  la  plèvre 
et  au  péricarde,  dont  on  peut  toutefois  l'isoler  par  la  dissection. 

Cette  dissection  une  fois  achevée,  la  crosse  de  Taorte  apparaît, 
ainsi  que  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire.  Là,  deux  anoma- 
lies sont  à  signaler  :  V  la  sous-clavière  droite  natt  tout  à  côté  de 
la  sous-clavière  gauche  et  de  là  se  porte  à  droite  en  passant  entre 
l'œsophage  et  le  rachis.  Il  n'y  a  donc  pas  de  tronc  artériel  brachio- 
céphalique  ;  2<*  il  a  été  impossible  malgré  la  plus  grande  atten- 
tion, de  trouver  un  canal  artériel  et  une  fois  Taorte  écartée  de  la 
portion  extra-péricardique  de  l'artère  pulmonaire,  je  n'ai  trouvé 
absolument  aucun  orifice  indiquant  sur  la  paroi  de  ces  vaisseaux, 
le  point  où  j'aurais  sectionné  ou  arraché  ce  canal. 

L'insertion  du  péricarde  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  est  normale.  L'enveloppe  fibreuse  franchit  la  perforation 
sternale  et  va  se  continuer  avec  la  peau.  Sous  elle  est  une  petite 
masse  fibro-adipeuse,  saillante  à  l'extérieur,  qui  constitue  la  petite 
élevure  que  j'ai  signalée  précédemment  (fig.  3 et  5,  T)  et  qui  dès  lors 
n'a  aucune  importance. 

Toutes  les  parties  étant  ainsi  isolées,  il  est  aisé  de  voir  comment 
est  constitué  l'orifice  anormal  de  la  paroi  thoracique.  Il  est  abso- 
lument médian  et  constitué  par  deux  bandes  cartilagineuses  demi- 
elliptiques,  larges  chacune  de  2  à  8  millim.  Ces  deux  bandes  se 
touchent  en  haut  par  une  surface  aplatie  (en  S  fig.  5  )  au  niveau  de 
laquelle  elles  sont  un  peu  mobiles  l'une  sur  l'autre;  le  scalpel  ne 
traverse  là  que  du  tissu  conjonctif  assez  dense.  En  bas,  elles  sont 
unies  par  l'appendice  xiphoïde  sur  la  base  duquel  elles  se  fixent. 
Leur  bord  externe  reçoit,  de  chaque  côté,  les  sept  côtes  sternales, 
normales.  Leur  bord  interne,  mousse,  est  recouvert  d'un  périchon- 
dre  auquel  adhère  la  ligne  de  jonction  cutanéo-péricardique. 

En  résumé,  donc,  il  y  a  une  perforation  sternale  médiane  tout 
autour  de  laquelle  s'insère  une  calotte  fibreuise,  ouverte  en  avant, 
constituée  par  la  partie  postérieure  du  péricarde  fibreux  traversé, 
de  la  façon  ordinaire,  par  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 
Par  l'orifiee  antérieur  fait  issue  au  dehors  la  masse  ventriculaire 
du  cœur  et  l'oreillette  droite  avec  son  auricule. 
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Etant  donnée  l'absence  du  canal  artériel,  il  devait  exister  une 
inalformaiion  inti-a-cnrdiaque  permettant  la  circulation  fœtale. 

La  masBe  auriculaire  a  été  fendue  transversalement,  sur  toute 
l'étendue  de  sa  face  supérieure  entre  l'auricule  droite,  rndimen- 


«A 


FiQ.  6.  [Double  de  grandeur  naturelle.)  — -  CiBtiB  et  oros  VAiBsBAtrs  vdb 
DE  DBoiTE.  —  Paroi  antérieure  du  ventricule  droit  excisée.  Queli)ueH  ten- 
dons et  piliers  coupés  et  réolinés  pour  montrer  l'orifice  0  qui,  à  traven  la 
cloiBOD,  tmt  communiquer  le  ventricule  droit  avec  le  ventricule  gauche, 
proche  l'orifice  aortique. 

1,  Carotide  droite.  —  2.  Carotide  gauche.  —  3.  Art.  Boua^clavière  gauche. 
—  4.  Art.  Bous^clavière  droite.  —  5.  V.  cave  inférieure.  —  (i.  V.  cave 
supérieure  rabattue.  —  T.  Tronc  commun  des  veines  pulmonaires  droites  et 
gauches.  —  S.  Bifurcation  de  l'artère  pulmonaire,  sans  trace  de  canal  arté- 
riel. —  9.  Origine  de  l'aorte.  —  10.  Infundibulum  pulmonaire  du  ventricule 

un,  DB  an.  —  vol.  zzxn.  li 
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taire,  et  Tauricule  gauche,  bien  développée.  Le  premier  fait  qui 
frappe  est  l'absence  de  cloison  inter-auriculaire.  Il  n*y  a  pas,  à  vrai 
dire,  un  trou  de  Botal,  ici  la  cloison  est  représentée  par  un  simple 
bourrelet  à  concavité  supérieure.  De  chaque  côté  apparaît  un  orifice 
auriculo-ventriculaire  normal  ;  à  l'extrémité  droite  de  la  cavité  de 
l'oreillette  gauche  est  un  orifice  taillé  en  bec  de  flûte,  le  seul  que 
l'on  trouve  dans  cette  oreillette.  Dans  cet  orifice  débouche  un  tronc 
commun  très  court,  presque  horizontalement  dirigé  vers  la  droite, 
qui  réunit,  deux  à  deux,  les  quatre  veines  pulmonaires.  Dan8 
l'oreillette  gauche,  les  embouchures  des  veines  caves  sont  normales. 
Après  avoir  fait,  à  mi-hauteur  à  peu  près,  une  section  perpendi- 
laire  à  Taxe  de  la  masse  ventriculaire,  j'ai  introduit  un  stylet  dans 
Taorte  et  un  autre  dans  l'artère  pulmonaire;  j'ai  exploré  de  la 
môme  façon  les  orifices  auriculo-ventriculaires  et  les  cavités  ven- 
triculaires  ouvertes  par  en  bas.  Je  n'ai  pas  tardé  à  être  convaincu, 
par  le  choc  du  stylet  droit  et  du  stylet  gauche,  qu'il  existait  une 
communication  anormale  entre  les  deux  ventricules.  La  paroi  an- 
térieure  du  ventricule  droit  ayant  alors  été  largement  fenètrée,  lia 
été  évident  que  cette  communication  s'ouvrait,  en  haut  de  la  cloi- 
son interventriculaire,  au-dessous  des  sigraoïdes,  normales,  entre 
l'infundibulum  et  le  canal  aortique,  au-dessous^  puis  en  arriére  du 
faisceau  musculaire  arrondi  qui  représente,  dans  le  cœur  droit  de 
l'homme,  le  rudiment  du  sphincter  auriculo-ventriculaire  des 
oiseaux.  Une  description  plus  longue  serait  superflue  étant  donné 
la  clarté  si  grande  de  la  figure  6,  due,  je  le  répète,  à  Thabile 
crayon  de  mon  maître  le  professeur  Farabeuf  «dont  les  conseils  m*ont 
guidé  dans  l'examen   anatomique  de  cette  perforation  anormale. 

II.  —  Grftne  et  cerveau.  —  Au-dessus,  en  arrière  plutôt,  du  front, 
extrêmement  fuyant,  est  le  vertex  très  aplaU  et  derrière  lui  une 
saillie  arrondie  à  peu  pr^  médiane,  grosse  comme  une  pomme 
d'api.  A  droite  en  avant,  et  au-dessous  de  cette  première  bos- 
selure s  Insère  une  bride  amniotique,  large  à  cette  insertion, 
bientôt  effilée  en  une  cordelette  cylindroïde.  Une  seconde 
bosselure  fait  saillie  en  bas  et  en  arrière  de  cette  bride.  Si  Ton  pré- 
fère, de  la  ligne  médiane  à  la  nuque  la  moitié  droite  de  la  région 
parié to- occipitale  est  soulevée  par  une  volumineuse  encéphalo- 
céle,  divisée  en  deux  bosselures  secondaires  par  un  sillon  très 
profond  dans  lequel  s'insère,  en  s*élargissant,  une  adhérence  am- 
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niotique.  Ces  deux  masses  sont  recouvertes  par  un  tégument  ten- 
du, parsemé  de  quelques  taches  brunâtres,  privé  de  cheveux,  (il  en 
existe  sur  le  reste  de  la  tôte).  £n  fendant  cette  enveloppe,  on  cons- 
tate qu'elle  est  très  amincie,  et  il  n'y  a  pas  de  démarcation  appa- 
rente entre  la  peau  et  la  dure-mère,  atrophiées  et  fusionnées. 

Le  contenu  est  formé  exclusivement  de  substance  cérébrale 
informe.  Au  reste,  le  séjour  prolongé  dans  l'alcool  rendait  la  dis- 
section du  cerveau  impossible.  Une  incision  ayant  cerné  la  base 
de  cette  tumeur,  toute  cette  masse  est  réséquée  puis  le  squelette 
crânien  est  préparé.  L'orifice  anormal  est  situé  entre  les  pariétaux, 
qui  ne  se  touchent  plus  que  tout  à  fait  en  avant  et  se  prolonge  en 
arrière  aux  dépens  de  l'écaillé  de  l'occipital,  dont  la  moitié  droite 
semble  absente.  Elle  existe  il  est  vrai,  mais  très  atrophiée,  réduite 
à  une  simple  bandelette  osseuse.  Le  pariétal  gauche  présente  un 
bord  supérieur  curviligne,  concave. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  description  que  Texa- 
men  de  la  figure  7  remplacera  avec  avantage.  D'autant  plus  que 
l'interprétation  embryologique  du  fait  restant  obscure  il  est  inutile 
de  s'appesantir  sur  des  détails  fastidieux.  L'orifice  anormal  est-il 
ou  non  médian  ?  Il  est  difficile  de  prendre  parti.  Il  y  a  bien  un 
sinus  veineux  qui,  représentant  le  sinus  longitudinal  supérieur, 
part  de  la  suture  sagittale  (S),  contourne  la  1/2  circonférence  gauche 
de  l'encéphalocèle  (un  peu  au-dessus  de  la  base,  en  sorte  que  cette 
portion  du  canal  veineux  a  été  réséquée  avec  la  masse  anormale)  et 
aboutit  en  S'.  Mais  ce  point  est  situé  sûr  le  pariétal  et  non  sur  le 
sommet  de  la  suture  lambdoïde  L.  De  là,  le  sinus  descend  pour  arriver 
sur  l'occiput.  A  partir  de  là,  il  se  bifurque  et  la  branche  gauche  à 
bien,  sur  l'éminence  jugulaire,  le  trajet  classique  du  sinus  latéral, 
de  fapon  à  aller  aboutir  au  trou  déchiré  postérieur.  Puis  l'obscu- 
rité recommence,  pour  interpréter  la  branche  droite.  Elle  se  termine 
sans  doute,  comme  un  sinus  latéral  normaL  Mais  pour  en  arriver 
là  eUe  a  eu  un  trajet  anormal  autour  de  la  1/2  circonférence  pos- 
térieure du  trou  occipital.  De  plus,  on  voit  s'y  jeter  un  autre  sinus 
volumineux,  qui,  venu  en  avant  de  l'extrémité  postérieure  du  sinus 
caverneux  traverse  la  fosse  spbénoïdale,  puis  contourne  la  base  du 
rocher  pour  aller  aboutir,  lui  aussi,  au  trou  déchiré  postérieur 
droit.  Y  a-t-il  donc  eu,  sous  l'influence  de  la  traction  pathologique^ 
une  hernie  cérébrale  médiane,  ayant  légèrement  soulevé  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  puis  cette  hernie  a-t-elle  été  tirée  à  gauche. 
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atrophiant,  déformant  par  cette  pression  la  partie  correspondante 
du  squelette  ?  Ou  bien  faut-il  considérer  ce  fait  comme  un  exemple 


Fio.  7.  —  T.B.  Trous  déchirés  postérieurs.  —  J/.  Partie  mastoïdienne.  — 
P.  Languette  du  pariétal  droit.  —  8,  Suture  lambdoïde.  —  Si\  Sinus  lon- 
gitudinal supérieur.  —  Z.  Suture  lambdoïde. 

d^orifice  purement  latéral?  Il  serait  peut  être  imprudent  de  prendre 
partL  Au  reste  ces  pièces  où  les  actions  mécaniques  sont  intenses 
se  prêtent  mal  à  Tétude  des  arrêts  de  développement  typiques. 

m. —  Bec-de-lièyre.  —La  pièce  a  été  déjà  décrite  à  ce  point  de  vue 
dans  mon  mémoire  sur  le  bec-de-liévre  (Anncries  de  gynécolo- 
gie, 1887,  t.  II;  obs.  XIV).  La  rumination  du  crâne  étant  achevée, 
il  y  a  quelques  détails  à  ajouter  :  l»  sur  la  pièce  purement  squelet- 
tique  on  remarque  que  le  canal  palatin  antérieur  gauche  est  ou- 
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vert  et  il  devient  évident  que  la  dent  surnuméraire  pointue  que  j'ai 
signalée  de  ce  c6té  en  dehors  de  l'incisive  latérale  du  tubercule 
médian,  est  sur  la  lèvre  externe  de  la  fente  osseuse  et  non  &  la 
racine  du  pédicule.  Elle  appartient  donc  â  l'eiognathion  et  dés 
lors  c'est  une  seconde  pièce  d'incisive  précanine  supplémentaire. 
J'en  ai  en  effet  dissèque  une  autre  [loc.  cil.  obs.  XIII).  A  droite,  le 
canal  palatin  antérieur  est  bien  conformé,  et  du  cdté  des  foeses- 
naaalee,  et  du  càté  de  la  voûte  palatine.  De  plus,  on  voit  du  côté 
droit  les  deux  sutures  endo -mes ognathique  et  méso-exognathique. 
Le  fait  est  certain  pour  la  suture  endo-mésognathique  que  l'on 
voit,  au  bord  alvéolaire,  passer  entre  l'incisive  moyenne  et  la  pré- 
canine pour  aller  au  rebord  alvéolaire.  La  suture  méso-exognatique 
est  un  peu  anormale  car  elle  ne  se  branche  pas  sur  la  précédente, 
mais  part  de  la  ligne  médiane  &  la  partie  postérieure  du  trou  palatin'. 
La  suture  incisive  n'est  donc  pas  ici  une  suture  en  Y,  mais  il  y  a 
deux  lignes  parallèle».  Le  point  important  est  qu'à  son  extrémité 
externe  cett«  suture  aboutit  entre  l'incisive  précanine  et  la  canine. 
Ce  fait  a  quelque  intérêt  à  propos  d'une  discussion  récemment  sou- 
levée par  Warynski  (Arch.  de  Virchow,  1888}  mais  je  ne  veux 
pas  le  commenter  ici. 

nr.  —  Hucle  anormal  du  cm.  —  C'est  un  petit  muscle  médian. 


Fio.  fl.  —  S.  M.  Sterno-maatoïdien.  —  S.  H.  Stflmo-hyoïdien.  —  </.  II.  Omo- 
hf  oïdien.  —  U.  Us  hyoïde.  —  Le  muscle  anormal,  médian,  est  sectionné  et 
le  chef  iaférieiiT  eat  un  peu  rabattu. 
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eterno- hyoïdien  superficiel,  allant  de  laface  antérieure  du  Btemum, 
entre  les  deux  sterno-mastoldiens,  &  la  ligne  médiane  de  l'hyoïde, 
entre  les  deuK  eterno-cleido-hyoIdienB.  Je  n'ai  pae  trouvé  de  fais- 
ceau semblable  décrit  dane  le  livra  de  Testut  ;  mon  maître  Far&- 
beuf  n'en  a  pas  rencontré  dans  ces  nombreuses  dissections.  Je  me 
borne  à  enregistrer  le  fait  (Qg.  8). 
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TROIBIIÏME  COXQRËB  TENC  A  FBIBODRO,  PAS  LA  SOCIÊTË  0£  UVNËCO- 
LOOIE   ALLEMANDE 

3u  12  au  Ujuin  1889.  [Suite.) 

Battlehner  (Karlsnibe).  De  quelle  maolère  et  avec  quel  «gent 
la  >age-leiiinie  doit-elle  cliei  une  partnriente  appliquer  la  méthods 
antiseptique?  —  Les  médecins,  eur  l'ensemble  des  accoucbements 
n'en  font  pas  plus  de  5  p.  0/0.  Les  autres  sont  dirigés  par  des  sages- 
femmes.  Or,  il  a  remarqué  que,  lorsque  dans  une  même  localité 
où  exercent  plusieurs  aages<femmes,  surviennent  des  affections 
puerpérales,  ces  cas  appartiennent  à  la  pratique  de  la  même  sage- 
femme,  et  en  particulier,  d'une  de  celles  qui  ne  veulent  pas 
s'astreindre  à  l'usage  des  lavages  et  des  injections.  A  son  avis, 
auiti    longtemps  que  tes  sages-femmes  se  tivrerant  sur  leur 
clientes  à  des  examens  internes,  il  importera  de  leur  permettre 
l'usage  des  lavages  et  des  injections  va/finales  antiseptiques. 
Mbrmann  (Mannheim).  De  l'InntUlté  et  des  dangers  da  ta  dAaia- 
factlon  Interna  dans  les  acconchements  normaux.  ~  L'auteur  estime 
avages  vaginaux,   tels  qu'ils  sont   habituellement  faite 
{(es-femmes,  ne  représentent  qu'une  antisepsie  apparente. 
)  notions  auxquelles  elles  obéissent  en  les  faisant,  créent 
danger.  Ainsi,  on  leur  a  enseigné  d'user  pour  ces  lavages 
jns  qui,  Â  vrai  dire,  sont  des  antiseptiques  insuffisants. 
arrivent  il  la  conviction  que  ces  solutions  sont  parfaite- 
caces,  et  par  suite,  elles  négligent  d'obtenir  une  propreté 
io  des  mains.  En  résumé,  compris  de  cette  manière,  ces 
nternes  sont,  non  seulement  inutiles,  mais  dangereux 
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DoHRN.  Da  mécanisme  de   la  respiration  chez  le  nouTean-né.  — 

Résultats  de  recherches  entreprises,  depuis  un  an,  par  l'auteur  et 
son  assistant  àeckerlein. 

1)  La  respiration  du  nouveau-né  est  essentiellement  thora- 
cique. 

2)  L'ampliatlon  du  thorax  commence  dans  sa  portion  supérieure, 
elle  se  continue  ensuite  par  en  bas^  principalement  dans  l'inspi- 
ration forcée. 

3)  Dans  Tinspiration  moyenne,  la  quantité  d'air  inspiré  par  le 
nouveau-né  est  de  35  c.  c.  Or,  avec  l'expiration  la  plus  forte,  le 
volume  total  de  la  masse  gazeuse  est  de  120  c.  c.  Ces  2  chiffres 
sont  à  peu  prés  entre  eux  comme  1  est  à  4  ;  tandis  que  chez  l'a- 
dulte les  chiffres  correspondants  sont  entre  eux  comme  1  est  à  10. 

4)  La  quantité  d'air  inspiré  par  le  fœtus  le  premier  jour  de  la 
vie  extra-utérine  est  faible,  elle  augmente  ensuite  jusqu^au  3* 
jour,  et  s'abaisse  alors  durant  quelques  jours,  pour  augmenter  de 
nouveau. 

5)  D'une  manière  générale,  les  poumons  ne  s'emplissent  pas 
d'air  avec  les  premières  inspirations,  les  alvéoles  ne  se  déplissent 
que  le  2«  jour  (importance  médico-légale  de  ce  fait). 

6)  Les  courbes  de  la  respiration  chez  les  nouveau-nés  ne  pré- 
sentent aucune  solution  de  continuité.  La  respiration  étant  tran- 
quille, la  ligne  de  Tinspiration  monte  d'une  manière  régulière, 
celle  de  l'expiration  descend  obliquement. 

En  d'autres  cas,  la  courbe  monte  brusquement,  descend  tout 
d'un  coup,  et  suit  un  certain  temps  un  trajet  horizontal.  Toute- 
fois, à  un  examen  minutieux,  on  reconnaît  que  là  môme  où,  à  pre- 
mière vue,  elle  parait  horizontale,  il  existe  de  faiblps  oscillations, 
qui  correspondent  évidemment  à  de  petites  quantités  d'air  iiispiiv. 
Il  en  arrive  surtout  ainsi  quand  il  s'agit  de  nouveau-nés  venus 
,en  état  de  mort  apparente.  L'appareil  enregistre  de  faibles  mou- 
vements respiratoires  qui  échappent  à  l'œil  nu. 

Werth  (Kiel).De  la  tuberculose  génitale.  —  L'auteur  n'envisage 
que  la  tuberculose  génitale  accessible  au  traitement  chirurgical, 
essentiellement  la  tuberculose  des  trompes.  Or,  les  indications  de 
l'intervention  demandent  encore  à  être  plus  nettement  détermi- 
nées. On  peut  admettre  2  variétés  de  tuberculose  tubaire  :  1)  T.  iu- 
baire  représentant  une  détermination  locale  d'une  tubercu- 
lose générale  ;  2)  T.  tubaire  méritant  d'être  tenue  pour  une 
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phlegmasie  tuberculeuse  chronique.  Dans  le  l«r  cas,  reramen 
histologique  révèle  une  dégénérescence  casée  use  avancée,  intéres- 
sant musculeuse  et  séreuse  ;  de  plus,  le  contenu  de  la  trompe  ren- 
ferme de  nombreux  bacilles.  Dans  la  2«  forme,  on  constate  des 
cellules  épithéliales  typiques,  un  épaississement  marqué  des  pa- 
rois de  la  trompe,  et  le  contenu  de  celle-ci  ne  contient  que  très 
peu  de  bacilles.  Les  dimensions  de  la  trompe  sont  augmentées, 
non  seulement  du  fait  de  l'épaississement  des  parois,  mais  par  la 
présence  du  liquide  qu'elle  contient,  lequel  en  général  présente 
les  caractères  du  pus  tuberculeux.  En  certains  cas,  la  trompe  finit 
par  former  des  tumeurs  considérables .  Suit  la  relation  de  2  opéra- 
tions. Le  pronostic  est  difûcile  à  établir.  Quand  la  tuberculose  est 
limitée  aux  trompes,  leur  extirpation  est  justifiée.  Mais,  quand  il 
existe,  conjointement,  de  la  tuberculose  péritonéalé  et  de  l'ascite, 
l'auteur,  contrairement  à  Hégar,  estime  qu'il  est  préférable  de 
laisser  les  trompes  en  place,  et  de  se  contenter  d'évacuer,  après  la- 
parotomie, le  liquide  ascitique.  Il  arrive  même,  qu'après  une  éva- 
cuation incomplète  de  celui-ci,  le  liquide  restant  est  résorbé. 

SoNNTAG  (Fribourg).  —  Le  présentateur  montre  10 cas  d'opérations 
plastiques  sur  les  organes  génitaux,  faites  d'après  les  procédés  de 
Hégar,  Freund,  Simpson  et  Tait-Sftnger.  Incidemment,  il  expose 
ses  idées  sur  la  valeur  respective  de  ces  diverses  méthodes.  Sur 
292  opérations,  256  fois  il  a  fait  Tavivement  et  la  suture  suivant  la 
technique  indiquée  par  Hégar,  pas  d'insuccès  ;  G  fois,  il  a  suivi  la 
méthode  de  Freund,  un  insuccès  ;  2  fois  celle  de  Martin.  Pour  les 
opérations  à  lambeaux  sur  le  périnée,  il  a  appliqué  9  fois  le  pro- 
cédé de  S£lnger,  2  fois  celui  de  Zweifel,  2  fois  celui  de  Frank. 

WïEDOwr  (Fribourg)  présente  une  feoune  guérie,  par  la  laparoto- 
mie, d'une  rupture  spontanée  de  Tutérus,  surenne  au  cours  du  tra- 
*  Tail  et  coïncidant  ayec  une  hydrocéphalie  fœtale.  Rupture  survenue 
48  heures  environ  après  le  début  du  travail.  Laparotomie  14  heu- 
res après  la  production  de  la  déchirure.  Extraction  de  l'enfant, 
sorti  complètement  hors  de  l'utérus.  Constatation  d'une  déchirure 
allant  presque  du  fond  de  l'utérus  jusqu'au  col,  siégeant  un  peu 
en  arrière  et  sur  le  côté  droit  de  la  matrice.  Le  feuillet  postérieur 
du  ligament  large  était  également  déchiré.  Par  cette  déchirure, 
on  ût  passer  une  bande  de  gaze  iodoformée,  qui,  à  travers  le  oui- 
de-sac  du  vagin,  vint  ressortir  par  le  conduit  vaginal  de  façon  à 
assurer  le  drainage.  Lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  de  l'eau 
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chaude  et  toilette  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Ablation  de  Tutérus,  et 
traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  Guérison^  après  quelques 
élévations  thermiques,  et  apparition,  la  6«  semaine  après  Tinter- 
vention,  d'une  phlébite  de  la  veine  fémorale  gauche. 

Kehrer  (Heidelberg) .  Femme  gnérie  d'une  rupture  utérine.  —  Rup- 
ture survenue  au  cours  d'une  version  pratiquée,  à  cause  du  défaut 
d'engagement  de  la  tète,  dans  un  bassin  oblique  ovalaire.  Ampu- 
tation de  l'utérus,  d'après  la  méthode  de  Porro.  Guérison. 

WiEDow  (Fribourg).  a)  Pièce  provenant  d'une  grossesse  tnbaire, 
venue  presipieà  terme,  et  traitée  par  la  laparotomie.  —  Illpare,  âgée 
de  36  ans.  Avant  l'opération,  accidents  pérîtonitiques.  Laparoto- 
mie et  extirpation,  laborieuse  par  suite  d'adhérences  étendues  du 
sac  fœtal.  Guérison. 

h)  2  femmes  ches  lesijaelles  il  a  pratiqué  la  résection  du  sacrum. 
Dans  un  cas  il  s'agissait  d'abcès  tubaire,  bilatéral  ;  dans  l'autre 
d'un  carcinome  du  corps  de  l'utérus.  (Les  observations  sont  in 
extenso  in  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1889,  n®  10  et  in 
Munch.  med.  Wochenschrift^  1889,  n®  14. 

WiNCKËL  (Munich).  Grossesse  extra-utérine  traitée  par  les  injec- 
tions de  morphine  dans  le  sac  fœtal.  La  femme  présentée  par  Win- 
ckeli  eut  sa  1<^«  injection  de  morphine  le  12  février.  Immédiatement 
après,violentes  douleurs  abdominales,  et  accroissement  dé  la  tumeur. 
8  jours  plus  tard,  2»  injection  qui  fut  suivie  d'une  diminution  du 
sac.  Le  !•'  mars,  la  femme,  déj  à  guérie,  reprenait  ses  occupations. 
A  l'heure  actuelle,  on  sent  encore,  comme  vestige  du  sac,  une 
toute  petite  tumeur.  En  tout,  Winckel  compte  9  cas  traités  avec 
succès  par  les  injections  de  morphine.  11  injecte  d'abord  0,03  centi- 
grammes de  morphine,  et  répète  cette  injection  8  jours  après,  si 
le  sac  ne  s'est  pas  ratatiné  dans  l'intervalle.  Jamais  jusqu'à  pré- 
sent, il  n'y  a  eu  nécessité  défaire  une3«  injection. 

Fehlino  (Bàle)  présente  deux  femmes  guéries  de  rostéomalacie 
par  la  castration. 

Benckisek  (Karlsruhe).  Éponges  et  catgut,  rendus  absolument 
stériles  par  leur  exposition,  durant  deux  heures,  dans  une  étuve, 
à  une  chaleur  sèche  de  140<».  Le  catgut  devient  plus  résistant,  plus 
dur,  mais  non  cassable. 

ZiEGENSPECK  (Muuich)  démoutro  sur  un  cas  de  prolapsus  utérin 
a  méthode  de  traitement  parle  massage  (méthode  de  Thnre-Brandt)« 

Elisoher  (Budapesth).  2  calculs  vésicaax  enlevés  après  section 
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arétro-vaginale.  —  Préalablement»  on  avait  essayé  d^extraire  les 
pierres  après  dilatation  de  l'urèthre.  mais  sans  succès.  Réunion 
par  première  intention. 

Sânger  (Leipzig).  NouTelle  commanication  sur  la  périnéoiTbaiilii» 
à  lambeaux.  —  L*auteur  a  pratiqué  71  fois  lapérinéorrhapfaie  à  lam- 
beaux, 10  fois  pour  décbirure  complète,  17  fois  pour  déchirure 
incomplète  du  2«  et  8^  degré  sans  prolapsus  du  vagin,  'âè  fois  avec 
prolapsus  du  vagin.  En  outre,  on  dut  faire  24  fois  la  colporrhaphie 
antérieure,  4  fois  la  colporrhaphie  postérieure,  et  16  fois  les  deux 
opérations.  Antérieurement  à  ces  opérations,  on  racla  49  fois  la 
muqueuse  de  l'utérus,  25  fois  on  amputa  la  portion  vaginale  ou  on 
pratiqua  l'excision  du  col  ;  pour  10  cas  enûn,  on  avait  pratiqué 
déjà  l'opération  d'Ëmmet.  Jamais  on  n'eut  d'insuccès  avec  l'opéra- 
tion à  lambeaux.  Ce  procédé  remet  le  périnée  dans  sa  disposition 
anatomique  antérieure,  et  cela,  sans  nouvelle  perte  de  substance. 
Le  lambeau  est  taillé  aux  dépens  delà  cicatrice  actuelle,  et  n'est  pas 
réséqué.  On  l'utilise  pour  la  consolidation  du  périnée,  et  il  s'unit  rapi- 
dement, parce  que,  la  plupart  du  temps,  il  possède  un  réseau  vas- 
culaire  aussi  riche  que  le  tissu  normal.  La  guérison  par  ce  procédé 
n'est  si  prompte  que  parce  qu'on  réunit  seulement  du  tégument, 
externe,  et  non  des  muqueuses.  Pour  les  sutures,  il  donne  la  pré- 
férence au  Ûl  d'argent. 

Yeit  (Berlin).  Traitement  de  la  grossesse  extra-ntérine.  —  L'auteur 
ne  s'occupe  que  de  la  grossesse  extra-utérine  des  b premiers  mois. 
Dans  cette  période  de  la  gestation,  tous  les  kystes  fœtaux  peuvent 
être  enlevés  en  totalité.  La  possibilité  de  grossesses  extra-utérines, 
primitivement  abdominales,  n'est  pas  encore  démontrée.  Quant  à 
la  grossesse  ovarique,  elle  se  produit,  et  dans  le  cas  de  kyste  fœtal, 
celui-ci  est  justifiable  de  l'intervention  chirurgicale  comme  les 
autres  tumeurs  ovariques. 

La  seule  circonstance  qui  rend  l'extirpation  difficile,  à  savoir  le 
développement  ou  la  rupture  du  kyste  fœtal  entre  les  ligaments 
larges,  commence  seulement  vers  cette  époque,  et,  par  conséquent, 
ne  mérite  pas  encore  d'être  prise  en  considération. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic^  il  est  clair  qu'il  comporte 
quelque  incertitude,  puisque,  à  ce  moment,  les  signes  de  certitude 
de  la  grossesse  manquent  en  beaucoup  de  cas.  Quant  à  la  question 
de  décider  si  l'enfant  est  vivant  ou  mort,  on  ne  peut  y  répondre 
qu'avec  un  certain  degré  de  probabilité.  N'est-il  survenu  qu'une 
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seule  hémorrhagie,  ou  bien  l'expulsion  d'une  caduque^  ce  sont  là 
des  faits  compatibles  avec  la  survie  de  l'enfant.  Au  contraire,  les 
hémorrhagies  se  répètent-elles,  les  crises  douloureuses  se  prolon- 
gent*elles,  il  y  a  grande  vraisemblance  .que  l'enfant  a  déjà  suc- 
combé. 

Sous  le  rapport  du  traitemerU,  il  importe  de  tenir  compte  de 
diverses  particularités.  La  grossesse  extra-utérine  évolue-t-elle 
d'une  manière  normale,  il  y  a  indication  à  l'interrompre  (injection 
de  morphine,  extirpation  du  sac  après  laparotomie.  L'effîcacité  de 
l'emploi  de  Télectricité  est  problématique). 

Le  kyste  fœtal  s'est-il  rompu  dans  la  cavité  abdominale,  au  milieu 
de  phénomènes  mettant  l'existence  en  péril,  même  dans  ces  condi« 
tions  il  convient  de  distinguer  entre  les  cas.  Dès  qu'on  a  la  sensation 
nette  d'une  tumeur  enkystée,  ou  bien  de  la  présence  de  Tœuf  dans 
la  trompe,  il  y  a  grande  probabilité  en  faveur  d'une  guérison  spon- 
tanée, et  l'on  doit,  toutes  choses  étant  d'ailleurs  prêtes  pour  la  lapa- 
rotomie, surveiller  et  attendre.  Par  contre,  étant  donnée  une  hémor- 
rhagie,  l'exploration  ne  laissant  rien  constater  qui  ressemble  à 
une  tumeur,  et  les  symptômes  généraux  étant  de  nature  à  inspirer 
des  craintes,  il  faut  faire  la  laparotomie.  L'œuf  est-il  mort  dans 
la  trompe,  on  doit  en  général  attendre.  Toutefois,  même  après  la 
mort  de  l'œuf,  des  complications  sérieuses  peuvent  se  produire  : 
rupture  du  kyste  dans  l'abdomen,  expulsion  de  Tœuf  par  l'orifice 
tubaire  abdominal,  accumulation  de  liquide  dans  la  trompe  entre 
VœnfetVostiumuterinum,  pelvi-péritonite,  crises  douloureuses. 
En  pareille  occurrence,  le  chirurgien  doit  par  des  moyens  appro- 
priés, par  le  repos,  tâcher  de  combattre  ces  accidents,  et,  au  cas  de 
non  réussite,  la  laparotomie  s'impose. 

Webth  (Kiel) .  Dn traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. — Même 
dans  les  dernières  périodes  de  la  gestation,  on  trouve,  très  fréquem- 
ment, des  grossesses  tubaires.  Et  Ton  a  émis  l'hypothèse,  qu'il 
n'existait,  peut-être  en  fait  de  grossesses  extra -utérines  que  des 
grossesses  tubaires.  Le  kyste  fœtal  se  développe,  très  souvent, 
entre  les  feuillets  des  ligaments  larges. 

Le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  correspondant  à  la 
seconde  moitié  de  la  gestation,  s'est  de  beaucoup  perfectionné  ces 
derniers  temps.  Il  y  a  9  ans,  Litzmann  ne  put  mettre  en  ligne  de 
compte  qu'un  seul  cas  à  issue  heureuse.  De  1880  à  1887, 7  cas  se  ter- 
minèrent par  la  mort  Par  contre,  durant  les  2  dernières  années, 
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il  s'est  produit  9  cas,  dont  2  seulement  entraînèrent  la  mort  de  la 
femme. 

L'intervention  ne  doit  pas  être  influencée  par  la  considération 
de  Tétat  de  vie  ou  de  mort  de  l'enfant  ;  car,  son  existence  est,  dans 
la  plupart  des  cas,  définitivement  compromise.  De  plus,  il  importe 
de  ne  pas  trop  retarder  Tintervention,  parce  que  les  retards  ne 
sont  que  trop  souvent  l'occasion  de  manœuvres  dangereuses,  pro- 
pres à  déterminer  l'infection  (manœuvres  intra-utérines,  cathé- 
térisme). 

L'intervention  s'est  de  beaucoup  améliorée  par  le  seul  fait  qu'elle 
est  devenue  radicale  et  qu'on  entreprend  l'extirpation  totale  du  sac; 
toutefois,  cette  extirpation  totale  ne  s'applique  qu'à  un  nombre 
restreint  de  cas.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  les  adhérences 
sont  trop  étendues. 

Le  traitement  du  placenta  représente  un  point  essentiel  de  l'in- 
tervention. L'auteur  conseille  de  saupoudrer  l'arrière-faix  avec 
un  mélange  d'acide  salicylique  et  de  tannin  (d'après  Freund),  tout 
en  émettant  cependant  des  réserves  touchant  les  propriétés  hémo- 
statiques du  mélange.  Un  autre  procédé  consiste  à  abandonner  le 
placenta  dans  le  ventre  et  à  assurer  le  drainage.  Mais,  toutes  les 
fois  qu'on  le  peut,  il  faut  tout  de  suite  enlever  le  délivre.  L'opéra- 
tion par  le  vagin  n'est  indiquée  que  dans  des  conditions  anatomiques 
tout  à  fait  favorables  ;  c'est  un  procédé  incertain^  recommandable 
seulement  dans  les  cas  où  il  existe  déjà  de  la  suppuration. 

Fbommel.  Dn  mécanisme  de  l'accoachement  dans  les  présenta- 
tions dn  sommet.  —  Dans  le  congrès,  tenu  l'année  précédente  à 
Halle,  Olshausen  avait  émis  l'opinion,  basée  sur  l'observation 
clinique,  que  la  rotation  de  la  tôte  en  avant  est  précédée  de  la  ro- 
tation du  tronc,  et  que  la  première  est  en  quelque  sorte  effet  de  la 
seconde  ;  or,  ayant  institué  des  recherches  sur  le  môme  sujet, 
Frommel  a  constaté,  au  contraire,  que  dans  la  majorité  des  cas, 
c'est  la  tète  qui  tourne  d'abord  en  avant,  et  que  le  tronc  suit  ce 
mouvement. 

WiËDOw  (Fribourg)  Des  abcès  pelviens.  —  En  présence  d'une 
tuméfaction  pelvienne  inflammatoire,  cette  double  question  se 
pose  :  a)  est-elle  extra  ou  intra-péritonéale  ;  b)  est-elle  ou  n'est-ella 
pas  suppurée  ?  Les  2  questions,  surtout  la  seconde,  comportent  de 
grandes  difflcultés.  £n  général,  les  signes  physiques  de  la  suppu- 
ration n'existent  que  là  où  le  pus  s'est  déjà  frayé  une  voie  vers 
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les  régions  superficielles,  ou  lorsqu^il  a  envahi  les  organes  creux. 
Parfois,  les  renseignements  anatomiques  et  révolution  clinique  de 
l'affection  fournissent  les  éléments  du  diagnostic. 

Il  faut  intef*venir  chinirgicalementy  soit  que  la  suppuration 
est  formellement  constatée,  soit  que  les  phénomènes  généraux 
mettent  en  péril  l'existence.  Au  point  de  vue  de  l'intervention,  les 
abcès  peuvent  être  classés  en  8  groupes. 

lo  Abcès,  où  le  pus  est  immédiatement  situé  au-dessous  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  ; 

3»  Abcès,  où  le  pus  est  collecté  profondément  dans  le  bassin  ; 

3»  Abcès  fistuleux. 

Dans  le  1*'  cas,  incision  et  drainage.  Il  importe  d'établir,  tou- 
jours, une  contre  ouverture.  Pour  les  abcès  profonds,  intra-périto- 
néaux,  on  peut  arriver  sur  la  collection  purulente,  soit  par  la 
paroi  abdominale,  après  laparotomie  (ouverture  en  2  temps), 
soit  par  la  paroi  postérieure  du  bassin,  après  résection  du  sacrum. 
Dans  le  cas  d'abcès  profonds,  extra-pérîtonéaux,  il  est  possible  de 
les  atteindre  à  travers  la  fosse  ischio-rectale  ;  ou  bien,  suivant  la 
méthode  actuellement  conseillée  par  Zuckerkandl  pour  l'extirpa- 
tion de  l'utérus,  on  les  attaque  par  le  périnée. 

Contre  les  abcès  ûstuleux,  on  t&chera,  à  l'aide  d'une  de  ces 
méthodes,  d'arriver  jusqu'au  foyer  primitif,  et  d'obtenir  laguérison 
par  la  création  d'une  contre-ouverture  et  par  le  drainage. 

Veit  (Berlin).  De  la  technique  de  ropération  césarienne.  —  L'au- 
teur touche  à  deux  points  de  la  section  césarienne  :  a)  la  suture  ; 
b)  le  moment  opportun  pour  intervenir.  —  D'expériences  faites 
sur  les  animaux^  et  en  particulier  d'une  opération  césarienne 
faite  sur  une  guenon  pleine,  l'auteur  est  d'avis  qu'il  est  inutile, 
pour  le  résultat  définitif,  de  faire  la  suture  séro-séreuse.  Il  suffit, 
pour  que  les  bords  du  péritoine  se  soudent,  de  bien  réunir  les  tis- 
sus sous-jacents  j  l'union  séreuse  s'accomplit  en  4-5  jours,  grâce  à 
une  néoformation  cellulaire. 

Quant  au  moment  opportun  pour  opérer,  il  croit  que,  d'une 
manière  générale,  il  est  préférable  d'attendre  Tapparition  de 
douleurs  énergiques  ;  et  cela,  dans  le  but  d'éviter  des  hémorrha- 
gies  secondaires. 

Discussion  :  Sanger.  Les  expériences  de  Veit  sur  Tutérus  d'une 
guenon  n'ont  aucune  valeur  déductive  par  rapport  à  l'utérus  de  la 
femme.  Les  organes  ne  sont  pas  comparables.  D'autre  part,  il 
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importe  beaucoup  de  recouvrir  la  plaie  utérine  avec  une  mince 
couche  de  eéreuse,  exactement  fermée.  Sfinger  n*a  jamais  cherché 
un  retournement  considérable  du  péritoine;  c^est  à  peine  8*il 
cherche  à  obtenir  un  repli  de  1  ou  2  miUim.  Cela  suffit  pour 
assurer  une  occlusion  parfaite.  Il  ne  faut  pas  voir  dans  la  su- 
ture séro-séreuse,  une  sorte  de  c  tour  de  force  opératoire  >. 
Fritsch  pense  que  si  Ton  abandonne  la  suture  séro-séreuse, 
l'opération  actuelle  n^est  plus  que  l'équivalent  de  l'ancienne  opé- 
ration césarienne.  C'est  là  une  erreur  !  A  défaut  d'un  minimum  de 
15  sutures,  la  plaie  d'un  utérus  ayant  donné  passage  à  un  enfant 
à  terme,  ne  se  réunira  pas.  Pour  lui,  il  continuera  à  faire  la 
suture  séro^séreuse. . 

LÉOPOLD.Sur  une  série  d'opérées,  Léopolden  a  perdu  trois.  Dans 
les  trois  cas,  on  s'est  soigneusement  rendu  compte  de  Tétat  de  la 
suture,  et  il  est  convaincu  que  la  suture  séro-séreuse  assure  une 
occlusion  parfaite.  Toutefois,  il  pense  qu'il  n'est  pas  indispensable 
d'y  avoir  toujours  recours,  et  que,  somme  toute,  Tessentiel  consiste 
à  apposer  exactement  les  deux  bords  de  la  plaie.  A  propos  du 
moment  de  choix  pour  opérer,  Léopold  cite  le  cas  d'une  femme  qui 
mourut  d'hémorrhagie  abdominale  secondaire,  et  chez  laquelle  il 
avait  pratiqué  l'opération  environ  6  heures  après  l'apparition  des 
douleurs,  d'ailleurs  peu  énergiques.  Opération  régulière.  Suture 
utérine  profonde,  solide.  Compression  par  un  lien  élastique,  pen- 
dant seulement  ô  minutes.  Après  l'enlèvement  du  lien,  contraction 
énergique  de  l'utérus.  A  Tautopsie,  où  trouva  3/4  de  litre  de  sang 
dans  l'abdomen.  Le  sang  avait  dû  s'échapper  dans  le  ventre  à  tra- 
vers la  plaie  utérine,  à  la  faveur  de  la  faiblesse  des  contractions 
initiales. 

(A  suivre.)  R.  L. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  juillet  1889. 

Présentation.  Tarnier.  Femme  et  <piatre  Jumelles  dont  elle  est 
aocoach6e2  mois  1/2  auparavant.  —  Les  quatre  jumelles  sont  vivan- 
tes. Femme  âgée  de  29  ans.  L'une  des  sœurs  a  eu  2  jumeaux,  son 
grand-père  paternel  était  un  jumeau.  Cette  femme  est  accouchée 
le  21  avril  1885  de  2  jumeaux  ;  une  2«  fois  le  15  novembre  1886, 
d'un  garçon.  Dernier  accouchement,  le  11  mai  1889. 
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Première  jumelle,  née  à  midi  et  demi.  Présentation  du  sommet. 
Poid3f  1900  grammes  ;  longueur  47  c^ntim. 

2<s  jumelle  née  à  2 -heures  1/2  de  raprès-midt.  Présentation  du 
siège.  P.  1580  gr.  L.  44  centim. 

3e  jumelle,  née  à  3  heures  du  soir.  Sommet.  P.  2100  gr. 
L.  49  centim. 

4e  jumelle,  née  à  5  heures  1/2  du  soir.  Présentation  de  Tépaule 
droite  ayant  nécessité  la  version.  P.  2600  gr.  L.  49  centim. 

Chacun  des  enfants  était  contenu  dans  une  poche  séparée.  Poids 
de  Tarrière-faix.  1580  grammes. 

En  additionnant  les  poids  des  4  jumelles,  du  délivre,  et  celui  du 
liquide  amniotique  approximativement  évalué  d'après  la  quantité 
(11  à  12  litres),  on  ohiient  un  poids  de  20  kilogrammes. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTBIGALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  23  mars  1885. 

Présentations  :  Orthmann.  —  Grossesse  tnbaire  gauche,  lapa- 
rotomie, guérison.  Femme  âgée  de  32  ans.  12  années  auparavant 
un  avortement.  Fin  novembre  1889,  dernières  règles  normales. 
Le  25  décembre,  à  l'époque  menstruelle  attendue,  apparition  d'hé- 
morrhagies  qui  se  répètent  à  de  courts  intervalles,  et  qui  finissent 
par  devenir  à  peu  près  continues.  Le  25  février  1889,  laparotomie,  À 
gauche  de  Tutérus,  on  trouve  une  tumeur  qui  avait  contracté  de  fai- 
bles adhérences  avec  les  organes  environnants,  qu'on  peut  aisément 
|Soler  et  enlever.  Convalescence  parfaite.  La  femme,  parfaitement 
guérie,  quittait  Thôpital  le  14  mars.  L^examen  démontra  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  ovulaire,  de  2  ou  3  mois,  le  microscope 
permit  de  constater  la  transformation  en  caduque  de  la  muqueuse 
de  la  trompe  et  la  présence  de  villosités. 

Yeit.  —  Pyo-salpingite  plus  grosse  que  le  poing.  La  tumeur  enle- 
vée quelques  jours  auparavant,  présente  sur  sa  portion  interne 
des  nodules  plus  gros  que  des  lentilles,  et  de  petites  nodosités 
blanchâtres.  L'idée  qu'il  s'agissait  de  dégénérescence  tuberculeuse, 
ne  fut  confirmée  ni  par  Texamen  histologique,  ni  par  l'examen 
bactériologique.  Au  cours  de  l'opération,  il  s'échappa  dans  l'abdo- 
men du  pus  fétide.  Du  côté  opposé,  il  existait  une  hydro- salpingite 
simple.  Guérison  y  sans  accidents  notables. 
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ScuAEFFER.  —  De  la  migration  intra-utérine  de  I*œnl  humain  (1). 
I/auteur  étudie  les  conditions  spéciales  qui  assurent  le  passage  de 
l'ovule  dans  Tutérus,  et  il  montre  que  ces  conditions  (le  mouve- 
ment péristaltique  des  fibres  musculaires,  direction  du  mouvement 
imprimé  par  les  cils  vibratiles),  sont  au  contraire  incompatibles 
avec  cette  prétendue  transmigration  intra-utérine,  qui  consiste- 
rait dans  une  série  d'actes  à  la  faveur  desquels,  l'ovule,  parvenu 
d'une  trompe  dans  l'utérus,  au  lieu  de  s'arrêter  dans  ui^  des  points 
où  il  séjourne  habituellement,  continuerait  son  cheminement,  et 
pénétrerait  dans  la  trompe  opposée.  Il  rappelle  ensuite  succincte- 
ment les  quatre  observations  publiées  de  cette  prétendue  transmi- 
gration (Kussmaul,  Schultze,  Wyder,  Hassfurther),  les  analyse 
et  conclut  de  la  manière  suivante  : 

l)Les  considérations  théoriques  et  physiques  plaident  contreîn 
possibilité  de  la  migration  intra-utérine  de  Vovule  ;  2)  il  n^existe 
pas^à  l'heure  actuelle^  une  seule  observation  indiscutable  en 
faveur  de  cette  migration.  R.  L. 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Opération  césarienne 

Les  résultats  les  pins  récents  de  ropèration  césarienne  conservatrice 
avec  sntnre  ntérine,  méthode  de  SAngeret  antres  procédés  de  sn- 
tnre  (Die  nenesten  Ergehnisse  des  conservativen  Kaiserchnittes 
mit  Utemsnaht,  nach.  Sanger's  Méthode  nnd  anderen  Nahtverfah- 
ren),  par  F.  Caruso,  Leipzig,  1889. 

L'auteur  a,  pour  ainsi  dire,  continué  le  travail  statistique  deCré- 
dé  (2).  Celui-ci  avait  réuni  50  observations  d'opération  césarienne 
suivant  la  nouvelle  méthode.  Au  l**"  octobre  1888,  ce  nombre  s'est 
élevé  à  135,  soit  85  cas  nouveaux.  Ces  85  cas  nouveaux,  Caruso 
les  présente  dans  un  tableau  synoptique,  où,  bien  entendu,  ne 
sont  consignés  que  les  détails  les  plus  caractéristiques  de  chacun 
d'eux.  Ce  tableau  est  précédé  de  la  relation  détaillée  de  deux  cas 
d'opérations  césariennes,   pratiquées,  pour  indication  relative. 


(1)  On  trouvera  ce  mémoire  in  extenso,  in  Zeit.f.  Geh,  «.  Oynak„  1889, 
BdXVII.  Hft  l,p.  13. 

(2)  Areh,  /.  Oyn,  Bd  XXX.  Hft  ?. 
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l'une  par  Sânger,  l'autre  par  Zweifel;  avec  double  succès  po}ir  la 
mère  et  pour  l'enfant.  Malheureusement,  dans  le  cas  de  ZweifeL 
l'enfant,  né  avant  terme  et  qui  à  sa  naissance  pesait  2950  gram- 
mes, succomba  un  peu  plus  d'un  mois  après.  L'auteur  fait  obser- 
ver qull  a  également  connaissance  de  quelques  autres  opérations 
césariennes,  et  il  donne  séparément  le  résumé  de  plusieurs,  mais 
il  n'a  pas  voulu  les  consigner  dans  le  tableau,  pour  la  raison  que, 
dans  leur  exécution,  les  opérateurs  se  sont  écartés  de  certains 
piincipes  essentiels  à  l'opération  de  Sftnger. 

c  Indépendamment,  dit- il,  de  la  dissection  de  la  séreuse  et  de  la 
résection  de  la  musculeuse,  temps  de  l'opération  que  Sânger  ne 
conseillait  pas  pour  tous  les  cas  et  dont  il  s'est  lui-même  départi 
dans  la  suite,  il  faut  entendre  sous  la  dénomination  de  suture  de 
l'utérus  suivant  la  méthode  de  Sânger  (1)  un  procédé  de  suture 
qui,  à  l'époque  où  il  fut  proposé  par  Sânger,  réalisait  les  prin- 
cipales conditions  que  voici  :  1)  antisepsie  rigoureuse  ;  2)  sutures 
aussi  rapprochées  que  possible  (superficielles  et  profondes)  ;  3)  su- 
tures profondes  n'intéressant  pas  la  caduque  ;  4)  renversement 
en  dedans  de  la  séreuse  (d'après  la  méthode  de  suture  de  l'intes- 
tin de  Lambert);  5)  emploi  d'une  substance  non  ou  difficilement 
résorbable  (argent  et  soie),  tant  que  l'on  n'aura  pas  découvert  une 
substance  sûre,  de  nature  animale,  et  résorbable  dans  un  temps 
convenable.  > 

D'autre  part,  avant  d'entrer  dans  la  partie  analytique  et 
originale  de  son  travail,  Caruso  revient  aux  50  cas  contenus  dans 
le  mémoire  de  Crédé,  et  en  complète  plusieurs  par  des  données 
relatives  à  l'état  du  bassin,  données  qui  manquaient  à  Crédé. 
U  montre  que  ces  données  apportent  quelques  modifications, 
non  seulement  dans  le  groupement  de  ces  cas  suivant  qu'il  y 
avait  indication  absolue  ou  relative,  mais  aussi  dans  les  chiffres 
qui  expriment  la  mortalité  par  rapport  à  ces  deux  ordres  d'indi- 
cation.  En  fait,  sur  12  cas  d'indication  absolue,  il  y  eut  5  morts, 
soit  une  mortalité  de  41,6  p.  0/0;  sur  29  cas  d'indication  relative, 
4  morts,  soit  une  mortalité  de  13,7  p.  0/0. 

«  J'ai  tenu  pour  indispensable,  écrit-il,  de  ramener  l'attention 
sur  ces  chiffres,  pour  montrer,  que  déjà  dans  le  travail  statisti- 

(1)  Nous  conseillons  au  lecteur  de  se  reporter  à  l'intéressant  et  conscien» 
cieux  travail  publié  dans  ce  journal  par  M.  Potocki.  Ann,  de  6yn.  et  dObst,, 
1889.  N<>*  mars,  avril,  mai,  juin. 

AMR.  DE  GTX.  —  VOL.  XXXII.  Ifi 
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que  de  Grédé  la  mortalité  maternelle,  dans  le  cas  d'indication  re- 
lative de  l'opération  césarienne,  s'élève  un  peu  au-dessus  de 
7,1  p.  0/0.  Je  l'ai  fait  dans  le  but  d'éviter  qu'on  ne  pense  que  les 
chiffres  correspondants  de  ma  statistique  impliquent  une  aggra- 
vation du  pronostic  de  l'opération  césarienne  dans  Tindication  sas- 
dite  (relative).  Ces  remarques  faites,  Caruso  aborde  l'analyse  des 
135  cas; 

En  ce  qui  concerne  les  mères,  il  y  a  eu  99  guérisons  :=  74,44  p.  0/0, 
et  34  morts  =  :i5,56  p.  0/0.  Quant  aux  enfants,  122  =  91,73  p.  0/0 
naquirent  vivants,  et  11  =?  8,27  vinrent  morts  nés. 

Dans  3  cas  (no»  95, 133,  134  du  tableau),  la  mortalité  fut  nulle 
pour  les  mères  et  les  enfants. 

Les  observations  se  répartissent  de  la  manière  suivante,  suivant 
les  différents  pays. 

OPÉRATIOMB  VKMIOBB  MOBTlH  TSSWASTa  MOKIV 

OUJfeBIBfi  TIVAHTB 

Allemagne... 74  63            11            69            5 

États-Unis 18  8            10             14             4 

Autriche 16  12              4             15             1 

Russie 8  5              3              8             » 

Italie 4  2              2              4. 

France 4  2              2              4             » 

Pays-Bas 4  4             —              4             • 

Angleterre.... 2  —             2              2             . 

Suisse 2  112. 

Indes 2  1111 

Danemark 1  1             —              1             . 

n  est  facile,  par  l'examen  de  ces  chiffres,  de  s'assurer  que  la 
mortalité  diffère  beaucoup  suivant  les  pays,  de  môme  que  des  sta- 
tistiques personnelles  montrent  qu'il  en  a  été  de  môme  suivant  les 
opérateurs,  ainsi  : 

Léopold  16  opérations  ;  mortalité  maternelle  =:  18,7  p.  O/q 

Korn  7  —  —  =      0  — 

Schauta  6  —  —  =     0  — 

Sânger  5  —  —  =      0  — 

Zweifel  5  —  —  =     0  — 

Braun  (G.)    4  —  —  =      0  — 

Hégar  4  —  —  =0  — 

Lusk  3  -  -  =      0  — 


REVUE  ANALYTIQUE  227 

Les  causes  de  mort,  quant  à  la  mortalité  maternelle,  sont  clas- 
sées comme  il  suit  : 

A)  Cas  dans  lesquels  la  mort  est  sui*venue  cotnnie  consé- 
quence (Vune  infection  septique.  Ces  cas  se  subdivisent  eux- 
mêmes  en  3  groupes  : 

a)  Cas  où  l'infection  était  antérieure  à  Topération,  cas  de 
Léopold,  de  Munster,  de  Drysdale,  de  Breisky,  d'Ëichholz,  de 
Meinert  ;  en  tout  :  6. 

b)  Ceux  dans  lest^uels  l'infection  s^est  faite  au  moment  de  l'opé- 
ration; ici  encore  3  subdivisions  :  1)  femmes  bien  portantes  aupa- 
ravant; 2)  femmes  déjà  gravement  malades  ;  3)  femmes  déjà  épuisées 
par  un  accouchement  prolongé  et  par  des  tentatives  antérieures 
d'accouchement. 

c)  Cas  dans  lesquels  Tinfection  s'est  produite  après  l'opération 
(fait  unique  d'Ohage).  L'infection  fut  transmise  par  une  garde- 
malade,  qui  donnait  des  soins  à  un  enfant  atteint  d'une  forme  grave 
de  diphtérie. 

B)  Cas  dans  lesquels  la  mort  fut  la  conséquence  indirecte  de 
maladies  graves  par  Vinfluence  défavorable  qu'elles  eurent  sur 
l'opération  (cas  de  Beumer,  Garrigues,  Breisky,  CuUingworth, 
Léopold)  Slawjansky,  Chiara,  Vorment,  Etheridge,  Polk), en  tout  9. 

C)  Cas  dans  lesquels  la  mort  fut  causée  par  hémorrhagie  par 
inertie  utérine  (cas  de  Veit  et  de  Doléris)  (1). 

D'une  manière  générale,  dans  les  cas  où  l'autopsie  fut  faite,  on 
trouva  la  plaie  utérine  réunie.  Dans  les  quelques  cas,  où  cette 
réunion  n'existait  pas,  cela  dut  être  rapporté  soit  à  l'infection  de 
la  plaie  utérine  (cas  de  Merkel,  de  Léopold  et  de  Bar)  ou  à  la  dégé- 
nérescence de  la  paroi  utérine  (cas  de  Drysdale). 

Dans  deux  cas,  on  a  pu  attribuer  la  mort  au  procédé  lui-môme, 


(1)  Dans  un  seul  cas,  la  cause  de  la  mort  ne  put  être  précisée  (cas  d^Ar- 
nott).  La  femme  de  laquelle  il  s'agit,  était  déjà  affaiblie.  Son  pouls  était  à 
140,  et  elle  avait  des  contractions  tétaniques.  Le  4<*  jour,  après  Topération, 
son  état  général  était  bon,  mais,  à  ce  moment,  il  survint  de  la  fièvre,  la  tem- 
pérature monta  à  39^,9  ;  les  articulations  coxo-fémorales  devinrent  doulou- 
reuses et  se  tim:iéfièrent,  puis  le  coma  apparut.  Mort^  5  jours  1/2  environ 
après  l'opération.  L'autopsie,  qui  dut  être  bornée  à  l'examen  du  bas- ventre, 
permit  de  constater  que  la  plaie  utérine  était  parfaitement  réunie,  et  qu'il 

n'y  avait  rien  de  particulier  ni  du  côté  de  l'utérus  ni  du  côté  des  annexes. 

• 

Vraisemblablement,  il  s'était  fait  une  embolie  pulmonaire. 
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les  conditions  suivantes,  indiquées  d'abord  par  Songer,  et  sur  les- 
quelles Léopold  a  également  insisté  : 

!<>  La  mère  et  ses  parents  auront  donné  leur  assentiment,  après 
qu^on  les  aura  prévenus  que  Topération  césarienne  expose  la 
mère  à  de  plus  grands  dangers  que  la  perforation. 

3^  L'état  des  forces  de  la  mère  sera  bon  ;  elle  sera  au  début  de 
Taccouchement,  la  poche  des  eaux  autant  que  possible  sera  encore 
intacte,  et  il  n'y  aura  pas  traces  d'infection. 

3^  Les  doubles  battements  fœtaux  seront  réguliers  en  nombre 
et  en  intensité. 

4<»  L'opération  sera  faite,  avec  toutes  les  précautions  que  com- 
porte une  antisepsie  rigoureuse  ;  Topérateur  disposera  d'un  per- 
sonnel suffisant,  il  sera  lui-môme  maître  de  la  technique  opéra- 
toire et  de  tous  les  détails  accessoires  qui  s'y  rattachent. 

L'auteur  traite  ensuite  la  question  importante  de  Taccouchemeut 
prématuré.  Peut-on  opposer  l'accouchement  prématuré  à  l'opéra- 
tion césarienne  ?  Il  précise  les  conditions  dans  lesquelles  la  pre- 
mière de  ces  deux  opérations  est  vraiment  indiquée,  et  il  se  base 
sur  la  classification  des  bassins  rétrécis  adoptée  en  Allemagne  : 
a)  bassins  du  3«  degré  (diamètre  antéro-postérieur  de  7  cent,  et 
au-dessous)  ;  b)  bassins  du  2*  degré  (diamètre  antéro-postérieur 
de  7  à  8  cent.  1/2)  ;  c)  bassins  du  1«'  degré  (diamètre  antéro-pos- 
térieur de  8,5-10  cent.).  Il  admet,  que  ce  sont  les  bassins  du  second 
groupe  qui  constituent  la  véritable  indication  pour  l'accouchement 
prématuré.  Or,  envisagées  à  ce  point  de  vue,  les  statistiques 
donnent  pour  la  mortalité  maternelle  les  chiffres  suivants  :  d'après 
Wider  6  p.  0/0  ;  d'après  Korn  2,7  p.  0/0,  enfin  d'après  Winckel  scn., 
Sabarth,  Hecker,  Spiegelberg,  Haidlen,  Fehling,  elle  est  pour  ainsi 
dire  de  0  p.  0/0.  En  ce  qui  concerne  la  mortalité  infantile,  on  peut, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'estimer  à  39  p.  0/0,  mais  on  est 
en  droit  de  penser  que  par  le  perfectionnement  des  moyens  d'allai- 
tement et  d'élevage,  on  abaissera  encore  ce  chiffre,  d'où  la  con- 
clusion, que  dans  les  conditions  indiquées,  l'accouchement  préma- 
turé est  parfaitement  justifié,  et  que,  s'il  ne  permet  pas  de  sauver 
autant  d'enfants  que  la  césarienne,  il  permet  de  sauver  quelques 
mères  de  plus. 

L'auteur  se  dispense  de  discuter  les  avantages  respectifs  de  la 
césarienne  et  de  l'opération  de  Porro,  parce  que,  dit-il,  à  l'heure 
actuelle,  la  seconde  opération  ne  doit  plus  être  considérée  comme 
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la  rivale,  mais  seulement  comme  l'auxiliaire  de  la  première,  auxi- 
liaire qui  trouve  son  application  dans  des  cas  déterminés. 

Enfin,  en  terminant,  Caruso  établit  un  court  parallèle  entre  la 
césarienne  et  la  laparo-élytrotomie,  et  conclut  formellement'  en 
faveur  de  la  première  pour  les  raisons  suivantes  :  1)  le  nombre  des 
laparo-élytrotomies  est  trop  restreint  pour  qu'on  soit  autorisé  à 
tirer  des  conclusions  sur  sa  véritable  valeur  ;  2)  le  pourcentage 
de  la  mortalité  de  Tensemble  des  laparo-élytrotomies  dépasse  de 
beaucoup  le  cbiffre  correspondant  de  la  césarienne  ;  3)  la  laparo- 
élytrotomie  se  place,  par  ordre  d'importance,  bien  au-dessous  de 
la  césarienne;  ses  indications,  en  effet^  sont  beaucoup  plus  limi- 
tées. Ainsi,  elle  est  irréalisable  quand  il  existe  des  tumeurs  ou  des 
atrésies  du  vagin,  des  atrésies  de  Tutérus,  des  tumeurs  de  la  partie 
antérieure  du  bassin  ;  de  môme  son  exécution  est  rendue  très  diffi- 
cile quand  il  y  a  ankylose  des  articulations  coxo-fémorales,  etc. 

Simplification  de  l'ûpération  césarienne.  (Zur  Vereinfachung  des 
Kaiserscbnittes.)  H.  Fritsch.  Cent,  f,  Gyn.y  1889,  n°  22. 

L'auteur  a  été  coàduit  par  deux  espèces  de  considérations  à 
se  dispenser,  dans  l'opération  césarienne,  de  la  suture  séro-sé- 
reuse  :  1^)  Ayant  fait  dans  un  cas  la  césarienne,  exactement  sui- 
vant les  règles  formulées  par  Sânger.  il  dut  ensuite  pratiquer 
l'opération  de  Porro  parce  qu'il  y  eut  atonie  utérine  et  bémorrba- 
gie  intra-utérine  secondaire.  Et,  il  lui  sembla  que  l'accident  était 
dû  à  ce  que  le  lien  élastique,  maintenu  sur  le  col  jusqu^à  ter- 
minaison de  la  suture  .séro-séreuse,  avait  trop  longtemps  empê- 
ché Tafflux  vers  le  muscle  utérin  du  sang  nécessaire  à  sa  nu- 
trition. Aussi,  dans  une  opération  césarienne  subséquente  eut-il 
la  précaution  d'enlever  le  lien  élastique  dès  que  la  suture  mus- 
culaire fut  faite,  par  conséquent  avant  la  suture  séro-séreuse.  Or, 
à  son  grand  étonnement,  Fritsch  coj^stata,  qu'en  dépit  de  l'absence 
de  cette  suture,  toute  hémorrhagie  avait  cessé  au  niveau  de  la 
plaie,  d'où  la  conclusion  :  si  c^est  dans  un  but  d'hémostase  que 
l'on  fait  la  suture  séro-séreuse,  cette  suture  est  inutile.  Mais 
on  pourrait  se  dire  :  en  supposant  que  la  suture  ne  soit  pas 
utile  contre  l'hémorrhagie,  peut-être  prévient-elle  plus  tard  les 
suintements  sanguinolent,  séro-sanguinolent,  l'irruption  môme 
de  l'écoulement  lochial  dans  la  cavité  abdominale  ?  Or,  si  sous 
l'inûuence  de  Tinvolution  utérine,  peut-ôtre  la  suture  musculaire 
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86  relâche- t-elle,  mais  alors,  l'union  utérine  des  surfaces  séreuses 
étant  déjà  un  fait  accompli,  oppose  une  digue  solide  à  tous  les 
liquides  sécrétés  soit  au  niveau  de  la  plaie,  soit  dans  Futérus. 

2)  Quand  on  fait  les  énucléations  de  myômes  de  l'utérus,  on  peut 
en  toute  sécurité,  après  avoir  suturé  soigneusement  les  parois  de 
la  poche,  sans  suture  séro-séreusebien  entendu,  abandonner  l'uté- 
rus dans  la  cavité  abdominale.  On  n*a  à  redouter  ni  hémorrhagie 
secondaire,  ni  suintement,  ni  septicémie.  Et  cependant,  dans  cer- 
tains cas,  la  plaie  utérine  est  plus  étendue  que  dans  Topération 
césarienne,  de  plus,  il  n'y  a  pas,  comme  dans  celle-ci,  cette  cir- 
constance favorable  que  les  liquides  peuvent  s'écouler  librement 
dans  Tutérus  et  au  dehors. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  la  suture  séro-séreuse  n'est 
pas  nécessaire.  De  plus  en  faisant  une  suture  simple,  à  points  sé- 
parés, pour  laquelle  l'auteur  recommande  le  catgut  au  sublimé,  on 
gagne  du  temps,  circonstance  importante  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, et  l'on  rend  l'opération  plus  accessible  aux  praticiens. 
Fritsch  conseille  de  faire  pénétrer  les  fils,  en  dehors,  A  un  centi- 
mètre du  bord  de  la  plaie  utérine,  et  en  dedans  à  environ  1/2  cen- 
timètre. C'est  en  somme  la  suture  qu'on  employait  autrefois. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  de  deux  femmes  chez  lesquelles  il  a 
suivi  cette  méthode  simplifiée  de  la  section  césarienne  et  où  il  n'a 
eu  qu'à  se  louer  des  résultats  obtenus. 

R.  L. 

II.  —  GLYCOSURIE  ET  ALBUMINURIE  DANS  L'ÊTAT  PUERPÉRAL 

De  l'apparition  du  sacre  dans  Tnrine  des  femmes  enceintes,  des 
partnrienteset  des  noavelles  acconchées.  (Ueber  das  Vorkommen 
von  Zucker  im  Harne  der  Schwangeren,  Gebftrenden,  und 
Wôcherinnen),  J.  Ney.  (Arch.f.  Gynàk.,  1889.  Bd.  XXXV.  Hft.2.) 

Après  une  exposition  sommaire  des  travaux  antérieurs,  ceux  de 
Blot,  de  Hempel,  Johannovsky,  Leçon  te,  Louvet,  Kaltenbach,  l'au- 
teur dit  qu'il  s^est  proposé  de  résoudre  les  quatre  questions  sui- 
vantes « 

10  Le  sucre  apparalt-il  dans  l'urine  seulement  avant  ou  après 
l'accouchement?  L'acte  de  la  parturition  exerce-t-il  une  influence 
quelconque  sur  l'apparition  de  la  glycosurie  ? 
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â»  Le  sucre  apparaît- il  Beulement  durant  les  suites  de  couches, 
et  son  apparition  est-elle  liée  d'aucune  manière  à  des  processus 
fébriles  ? 

30  L'apparition  du  sucre  dansTurine,  aussi  bien  avant  qu'après 
l'accouchement,  constitue-t-elle  une  condition  physiologique  ou 
pathologique  ? 

40  Comment  se  développent  les  enfants  dans  les  cas  où,  les 
suites  de  couches  étant  normales,  il  y  a  du  sucre  dans  l'urine,  et 
dans  ceux  où,  toutes  choses  égales  d'ailleurs^  la  glycosurie  fait 
défaut. 

Les  recherches  ont  porté  sur  les  urines  de  172  femmes,  soit 
148  accouchées,  et  24  femmes  enceintes.  Tous  les  détails  relatifs 
aux  personnes  en  cause  (Âge,  moment  de  Taccouchement,  cons- 
tatation du  sucre,  développement  des  mamelles),  état  des  enfants, 
sont  exactement  consignés  dans  un  tableau  synoptique. 

Résultats  :  Dans  les  urines  des  24  femmes  qui  étaient  enceintes, 
4  fois  seulement  on  constata  la  présence  du  sucre  ;  ainsi,  dans  la 
proportion  de  16,6  p.  0/0.  D'autre  part,  ces  urines  furent  aussi 
examinées  pendant  et  après  l'accouchement.  Or,  dans  aucun  cas, 
on  n'arriva  à  constater  que  l'apparition  du  sucre  eût  coïncidé  avec 
le  moment  de  Taccouchement,  sauf  dans  ceux  où,  antérieurement 
au  travail,  on  avait  déjà  reconnu  la  présence  du  sucre  dans  l'urine  ; 
d'où  la  conclusion  :  Vacte  parturilif,  en  lui-même,  n'a  aucune 
influence  sur  Vapparition  du  diabète. 

Les  cas  dans  lesquels  on  trouve  du  sucre  dans  les  urines  pendant 
la  grossesse  sont  relatifs  à  des  femmes  dont  les  mamelles  étaient 
bien  développées,  et  desquelles  il  était  déjà  possible  de  faire  sour- 
dre du  lait.  En  somme,  ces  cas  sont  rares,  et,  comme  il  est  indiqué 
plus  haut,  dans  la  proportion  de  16,6  0/0.  Par  contre,  pour  les 
nouvelles  accouchées,  cette  proportion  s'élève  à  77,7  p.  0/0  ; 
car,  sur  148  cas,  115  fois  le  résultat  de  l'examen  fut  positif.  Il 
ressort  aussi  de  l'analyse  des  observations  que  cette  glycosurie 
n'a  aucune  relation  avec  Vapparition  de  processus  fébriles. 
Cette  glycosurie  constitue- elle  un  état  pathologique  ou  physiolo- 
gique ? 

Il  est  à  remarquer  d'abord  que  toutes  les  femmes  enceintes 
dont  les  urines  contenaient  du  sucre,  présentaient  une  sécrétion 
lactée,  prématurée  pour  ainsi  dire.  D'autre  part,  les  faits  démon- 
trèrent que  toutes'  les  causes  capables  de  favoriser  chez  les  nou- 
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velles  accouchées  la  stase  du  lait  dans  les  mameUes  (crevasses, 
assures  du  mamelon,  mastite...)  influaient  sur  l'apparition  du  sucre 
dans  les  urines;  Vengorgement  du  sein  était  immédiatement 
suivide  la  glycosurie.  Et  danscescas,  la  glycosurie  cessait  enmôme 
temps  que  les  conditions  morbides  qui  avaient  produit  la  staae  ; 
elle  constituait  donc,  dans  Tespèce,  un  état  pathologique.  Mais,  en 
dehors  de  ces  cas,  on  vit  la  glycosurie  survenir  chez  des  nouvelles 
accouchées  qui,  à  tous  les  points  de  vue,  jouissaient  de  la  meil- 
leure santé,  mais  chez  lesquelles  la  sécrétion  lactée  était  particu- 
liérement  abondante,  et  qui,  dans  la  meilleure  acception  du  mot, 
réalisaient  de  bonnes  nourrices.  Dans  ces  conditions,  conformé- 
ment à  Topinion  émise  par  Blot,  bien  loin  qu'on  eût  affaire  à  un 
état  pathologique,  il  ne  pouvait  être  question  que  d'un  processus 
normal,  physiologique,  habituel  chez  les  bonnes  nourrices. 

Enfin,  il  ressort  de  Texamen  des  tableaux  que,  dans  les  cas  où 
la  glycosurie  fut  abondante  et  prolongée,  le  sein  suffit  aux  nour- 
rissons et  que,  dans  les  autres,  il  fallut  avoir  recours  en  outre  au 
biberon.  Conclusions  générales,  —  Lorsque,  les  mamelles  étant 
bien  développées  et  les  suites  de  couches  marchant  normalement,  le 
sucre  se  montre  dans  Turine  en  abondance,  la  sécrétion  lactée  doit 
être  excellente.  Plus  cette  glycosurie  se  prolonge,  plus  elle  est  in- 
tense, meilleure  aussi  est  la  nourrice.  On  doit  eonclure  de  la 
richesse  en  sucre  des  urines  à  la  qualité  du  lait.  La  sécrétion  lactée 
et  la  glycosurie  sont  en  relation  directe.  Si  la  nourriture  est  bonne, 
rhygiéne  convenable,  le  sucre  reste  très  longtemps  présent  dans 
les  urines.  Il  est  intéressant  de  constater  que  toutes  les  accouchées 
qui,  au  moment  de  leur  sortie  de  l'hôpital,  ont  de  la  glycosurie,  ces- 
sent d'avoir  du  sucre  dans  les  urines  alors  que,  chez  elles,  elles  se 
contentent  d'une  nourriture  parcimonieuse  et  qu'elles  reprennent 
leurs  occupations.  Il  y  a  môme  dans  cette  circonstance  une  preuve 
de  plus  que  la  présence  du  sucre  dans  l'urine  des  nourrices,  repré- 
sente une  condition  physiologique.  En  ce  qui  concerne  la  nature 
du  sucre,  il  est  incontestable,  ainsi  que  l'ont  établi  péremptoire- 
ment Kaltenbach  et  Hofmeier,  qu'il  s'agit  du  sucre  de  lait. 

De  l'albuminurie  dans  la  grossesse  et  racconchement  compliqaés  de 
gemmiparité,  d'hydramnios,  de  rétrécissements  du  basain  on  de  sy- 
philis. (Ueber  Albuminurie  bei  der  mit  Zwillingen,  Hydramnios, 
engem  Becken  oder  Syphilis  complicirten  Schwangerschaft  und 
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Geburt),  par  L.  Meyer,  in  Zeit.f,  Geb.  u.  Gyn.,  1889,  Bd.XVII, 
Hft.1,  p.  70(1). 

Cette  courte  monofifraphie  est  en  quelque  sorte  un  appen- 
dice A  un  précédent  mémoire  du  même  auteur,  mémoire  dont  nous 
avons  déjà  donné  l'analyse  (1).  Voici,  dans  les  conditions  spécia- 
les et  restreintes  où  il  s'est  placé,  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

1)  Sur  15  femmes  enceintes,  avec  grossesse  gémellaire,  14  pré- 
sentaient  des  urines  non  albumineuses  ;  1,  qui  simultanément 
était  atteinte  de  sténose  pelvienne,  eut  une  albuminurie  douteuse. 

2)  3  femmes  atteintes  d'hydramnios  avaient  des  urines  non 
albumineuses. 

Sur  8  parturientes  atteintes  d'hydramnios  6  eurent  des  urines 
non  albumineuses  ;  1  présenta  de  l'albuminurie  avec  cylindres,  et 
1  de  l'albuminurie  sans  cylindres. 

3)  Sur  23  femmes  enceintes,  atteintes  de  rétrécissements  du 
bassin,  22  présentèrent  des  urines  non  albumineuses  ;  1  présenta 
une  albuminurie  douteuse. 

Sur  2S  parturientes,  avec  bassin  rétréci,  13  présent^^rent  des 
urines  non  albumineuses  ;  1  une  albuminurie  douteuse  sans  cylin- 
dres ;  5  ou  17,9  p.  0/0  de  l'albuminurie  sans  cylindres,  et  9  ou 
î^,  2  p.  0/0  de  Talbuminurie  avec  cylindres. 

4)  Sur  39  femmes  enceintes  syphilitiques  35  eurent  des  urines 
non  albumineuses ,  1  des  urines  purulentes  ;  2  de  l'albuminurie 
avec  des  cylindres  douteux  ;  et  1  de  l'albuminurie  avec  cylindres. 

Sur  53  parturientes  syphilitiques  36  eurent  des  urines  non  albu- 
mineuses ;  5  de  l'albuminurie  sans  cylindres  ;  2  de  l'albuminurie 
avec  des  cylindres  douteux,  et  10  ou  18,9  0/0  de  l'albuminurie  avec 
cylindres. 

Relativement  aux  relations  qui  existent  entre  l'albuminurie  et  la 
syphilis,  l'auteur  fait  la  remarque  que  l'albuminurie  se  rencon- 
tre un  peu  plus  fréquemment  chez  les  parturientes  syphilitiques 
que  dansles  autres  conditions,  et  principalement  Valbumiiiurie 
avec  cylindres.  Jusqu'à  quel  point  cette  coïncidence  se  trouvé-t- 
elle liée  avec  le  traitement  mercuriel,  auquel  beaucoup  de  ces  par- 
turientes avaient  été  soumises,  et  môme  souvent  jusqu'au  moment 
môme  de  l'accouchement,  la  question  reste  indécise.  Ëniin,  on 
pourrait  se  demander  s'il  n'existe  pas  un  rapport  particulier  entre 

(l)  Voir  in  Ann.  deGyn.  et  /f'oft*f.,  juillet  1^80,  p.  65. 
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la  composition  des  urines  et  la  forme  de  la  syphilis  (latente,  ma 

nifeste,  secondaire,  tertiaire )  ? 

Dr  R.  Labusquière. 
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NOTES  D^OBSTÉTRIQUE  (1). 

Tel  est  le  titre  modeste  d'un  volume  fort  intéressant  où  M.  P.  Bar 
a  réuni  une  douzaine  de  mémoires  sur  des  questions  très  différentes 
de  l'obstétrique.  Les  uns  ont  trait  à  des  faits  de  thérapeutique  obs- 
tétricale (traitement  de  l'éclampsie  ;  de  la  fièvre  puerpérale,  gavage 
des  enfants^  opération  césarienne,  etc.)  ;  les  autres  se  rapportent 
à  certains  cas  rares  de  physiologie  ou  de  pathologie  de  la  grossesse. 
Nous  allons  résumer  les  points  principaux  de  ces  divers  mémoires. 

Uéclampsiey  en  raià'on  de  sa  gravité,  a  fait  imaginer  les  traite- 
ments les  plus  variés  :  depuis  que  la  doctrine  de  Tintoxication  par 
les  matières  excrémentitielles  a  été  adoptée  pour  en  expliquer  la 
genèse,  on  a  essayé  avec  raison  différents  procédés  de  traitement 
ayant  pour  but  Télimination  du  poison  accumulé  dans  le  sang. 
C'est  ainsi  que  les  bains  chauds  prolongés  ont  donné  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  du  Dr  Breus  (de  Vienne)  qui  a  obtenu 
15  guérisons  sur  17  cas  d'éclampsie.  M.  P.  Bar  a  employé  avec 
grand  succès  les  bains  répétés  et  prolongés  (à  33<»)  chez  une  éclamp- 
tique  anurique  :  il  a  remarqué  qu'après  chaque  bain  la  vessie  ren- 
fermait environ  200  gr.  d'urine  ;  de  telle  sorte  que  les  bons  effets 
de  ces  bains  ne  viennent  peut-être  pas  tant  de  ladiaphorèse  pro- 
duite, que  de  leur  action  sur  la  sécrétion  rénale.  Les  reins  sont  en 
effet  des  émonctoires  les  plus  puissants,  et  lorsqu'ils  ne  fonctionnent 
plus,  le  pronostic  est  particulièrement  grave. 

A  propos  d'un  travail  du  D"*  Miraschi  (de  Salonique)  sur  le  trai- 
tement de  la  fièvre  puerpérale  par  le  pansement  méthodique  de 
la  cavité  utérine  (au  moyen  d'un  écouvillon  chargé  de  glycérine 
créosotée  et  de  boulettes  d'ouate  iodoformée),  M.  P.  Bar  fait  preuve 
d^éclectisme  :  d'après  lui,  on  a  exagéré  les  dangers  des  injections 


(1)  Paris.  ABselin  et  Houseau,  1B89. 
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intra-utérine»  qui,  bien  faites,  rendent  les  plus  grands  8er>ice8 
dans  le  traitement  des  accidents  puerpéraux  ;  dans  certains  cas 
cependant,  il  faut  avoir  recours  à  d'autres  méthodes  de  traitement 
plus  actives. 

Le  gavage  est  utile  chez  les  nouveau-nés  après  Topération  du 
bec-de-liévre  :  dans  deux  cas  M.  Bar  y  a  eu  recours  avec  un  plein 
succès,  en  suivant  la  méthode  du  professeur  Tarnier  ;  grâce  à  l'em- 
ploi d'une  éprouvette  graduée,  il  a  pu  apprécier  avec  exactitude  la 
quantité  de  lait  qui,  à  chaque  repas,  pénétrait  dans  Testomac.  Le 
gavage  évite  les  tiraillements  dont  les  sutures  sont  toujours  le  siège 
quand  on  nourrit  les  enfants  par  un  autre  procédé.  De  plus  le  lait 
ne  séjourne  pas  dans  la  bouche  :  il  est  aisé  de  maintenir  les  sur- 
faces suturées  dans  un  état  aseptique  parfait. 

Un  certain  nombre  de  dessins  rendent  très  clair  un  mémoire 
sur  les  déchirures  de  la  vulve  ;  d'après  M.  Bar,  la  déchirure  vagi- 
nale, point  de  départ  de  la  déchirure  du  périnée  n'a  pas  un  siège 
banal.  En  examinant  un  certain  nombre  de  femmes  immédiatement 
après  Taccouchement^  on  se  rend  bien  vite  compte  que  cette  dé- 
chirure siège  en  certains  points  qui  sont  toujours  les  mômes  et  qui 
répondent  aux  côtés  de  la  colonne  postérieure  du  vagin.  Il  n'en  est 
plus  de  même  quand  la  déchirure  est  produite  par  un  instrument 
comme  l'extrémité  de  la  cuiller  d'un  forceps,  par  exemple  :  ici,  la 
déchirure  vaginale  siège  assez  souvent  sur  la  ligne  médiane,  sur- 
tout quand  on  a  pratiqué  une  application  de  forceps  avec  situation 
irrégulière  des  cuillers.  Les  déchirures  de  la  vulve  sont  générale- 
ment très  peu  étendues  et  peu  profondes  ;  aussi  est-il  rarement  in- 
diqué d'en  pratiquer  la  suture.  Il  faut  faire  l'hémostase,  puis  des 
pansements  antiseptiques  à  l'iodoforme  et  au  salol. 

Uopération  césarienne  n'est  pas  toujours  une  opération  de  né- 
cessité :  les  perfectionnements  de  l'antisepsie  ont  permis  d'en  faire 
dans  un  certain  nombre  de  cas  une  opération  de  choix.  A  quel  mo- 
ment peut -on  alors  la  pratiquer  avec  le  plus  de  chances  de  succès  ? 
Tous  les  acco  ucheurs  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  reconnaître 
que  les  chances  de  réussite  sont  d'autant  moins  grandes  que  l'opé- 
ration est  pratiquée  plus  de  temps  après  le  début  du  travail.  Schrœ- 
der  a  môme  conseillé  d'intervenir  avant  le  début  des  douleurs,  tant 
les  conditions  lui  semblaient  défavorables  lorsque  l'opération  était 
entreprise  tardivement.  M.  Bar  a  suivi  cette  méthode  dans  deux 
opérations  césariennes  qu'il  a  pratiquées  et  il  n'a  pas  constaté 
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rinertie  utérine  signalée  par  Treub  dans  deux  cas  :  aussi,  se  déclare- 
t-il,  avec  une  certaine  réserve  cependant,  partisan  de  l'interven- 
tion pratiquée  avant  tout  début  du  travail. 

Les  fractures  de  la  voûte  du  crâne  qui  sont  une  des  com- 
plications fréquentes  des  accouchements  artificiels,  surtout  après 
les  applications  de  forceps,  se  rencontrent  encore  quelquefois 
dans  les  cas  où  Taccouchement  s'est  terminé  spontanément,  à 
travers  un  bassin  rétréci.  Elles  sont  alors  généralement  dues  à 
la  violente  compression  exercée  par  le  promontoire  sur  la  tête. 
Aussi  leur  siège  varie-t-il  suivant  la  position  de  la  tète  fœtale 
et  suivant  le  mécanisme  qui  préside  à  l'accouchement  dans 
chaque  cas  particulier.  M.  Bar  rapporte  une  observation  très  inté- 
ressante de  fractures  multiples  de  la  voûte  du  crâne  qui  se  sont 
produites  à  uu  moment  où  la  dilatation  était  à  peine  commencée 
et  qui,  d'après  lui,  seraient  dues  en  grande  partie  à  une  véritable, 
malaxation  de  la  tôte  par  la  paroi  utérine  en  contraction. 

U auscultation  obstétricale  est  le  procédé  le  plus  certain  pour 
diagnostiquer  la  vie  ou  la  mort  de  l'enfant.  Elle  peut  cependant, 
môme  à  partir  du  sixième  mois,  donner  des  résultats  négatifs  et 
il  arrive  parfois,  bien  que  le  fœtus  soit  vivant,  qu'on  n'entende 
pas  les  bruits  du  cœur.  Cette  anomalie  peut  s'expliquer  par  suite 
d'une  complication  telle  que  Thydramnios,  une  obésité  excessive 
de  la  mère,  la  présence  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
l'existence  d'un  bruit  de  souffle  utérin  trop  violent,  etc.  M.  Bar 
a  observé  un  cas  dans  lequel  il  ne  put  entendre  les  bruits  du  cœur 
chez  un  fœtus  dont  il  perçut  à  diverses  reprises  les  mouvements 
actifs.  Cet  enfant  naquit  à  sept  mois  :  sa  paroi  abdominale  était 
distendue  par  du  liquide  asci tique.  Né  vivant,  il  fit  quelques  ten- 
tatives d'inspiration  et  mourut.  L'autopsie  montra  que  le  liquide 
ascitique  soulevait  la  paroi  abdominale  en  avant  et  le  diaphragme 
en  haut.  Les  poumons  étaient  repoussés  contre  la  face  postérieure 
de  la  cavité  thoracique  dont  le  cœur  occupait  la  partie  supérieure. 
Les  dimensions  du  cœur  étaient  plus  petites  que  d'ordinaire,  les 
cavités  ventriculaires  fort  réduites  et  la  paroi  ventriculaire  gauche 
singulièrement  épaissie.  Peut-être  ces  modifications  du  cœur, 
jointes  au  refoulement  de  cet  organe  par  Tépanchement  ascitique, 
ont-elles  entraîné  une  faiblesse  particulière  des  bruits  cardiaques 
et  expliquent-elles  le  résultat  négatif  de  Tauscultation. 

Uhydramnios  est  une  complication  qui  s'observe  assez  fréquem- 
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ment  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  :  une  observation 
de  M.  P.  Bar  montre  que  l'hydropisie  de  l'amnios  peut  exister 
pendant  les  premiers  temps  de  la  grossesse  et  coïncider  avec  des 
arrêts  de  développement  chez  Tembryon.  Il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  certains  cas  d'hydramnios,  avec  fœtus  monstrueux,  ne  seraient 
pas  des  faits  analogues  dans  lesquels  les  arrêts  de  développement 
attaquant  le  fœtus,  n'auraient  pas  entraîné  sa  mort  rapide,  et  si, 
d'autre  part,  l'hydropisie  de  l'amnios  des  premiers  mois  n'est  pas 
un  facteur  étiologique  important  de  l'avortement. 

Quand  on  pratique  le  palper  abdominal,  la  main  peut,  dans 
certains  cas,  percevoir  à  côté  des  mouvements  passifs  et  actifs  du 
fœtus,  certains  mouvements  qui  se  distinguent  nettement  de  ces 
derniers  par  leur  régularité.  On  les  sent  dans  une  région  limitée 
de  l'abdomen,  qui  répond  généralement  à  la  partie  moyenne 
de  l'utérus.  Ce  sont  les  mouvements  rythmés  du  fœtus  que  certains 
auteurs  (Niermann,  Ahlfeld)  ont  attribués  à  des  mouvements  de 
hoquet  ou  de  déglutition.  Dans  deux  cas  que  M.  Bar  a  observés,  il 
a  nettement  constaté  que  ces  mouvements  étaient  simplement  dus 
à  des  mouvements  actifs  des  membres  inférieurs  du  fœtus. 

Ënûn,  M.  Bar  rapporte  avec  détails  une  observation  typique 
de  maladie  bronzée  hématurique  des  nouveau-nés.  L'enfant 
succomba  cinq  jours  après  sa  naissance  :  à  Tautopsie,  ou  cons- 
tata un  épanchement  sanguin  s'étendant  des  tubes  contournés 
aux  papilles  du  rein.  Bien  que  ce  fait  fut  observé  isolément,  la 
présence  de  microcoques  dans  le  sang  qui  distendait  les  canali- 
cules  rénaux,  les  épidémies  qui  ont  été  notées,  la  marche  de  la 
maladie  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa  nature  infectieuse. 

C'est  à  dessein  que  nous  omettons  de  parler  d'un  mémoire  de 
M.  Bar  sur  un  point  du  manuel  opératoire  de  la  basiotripsie,  comp- 
tant y  revenir  prochainement  dans  l'analyse  que  nous  ferons  d'un 
travail  du  même  auteur  sur  Vembryotomie  céphalique, 

G.  Lepage. 


Manuel  de  médecine  opératoire,  par  Malgaignë  et  Le  Fort,  9«éd., 

t.  II,  1889,  Paris,  Alcan. 

Dans  le  deuxième  volume  de  son  traité  de  médecine  opératoire, 
le  professeur  Le  Fort  traite  des  opérations  spéciales.  La  fréquence 
avec  laquelle  sont  pratiquées  les  interventions  sur  les  organes 
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génito-urinaires  de  la  femme,  a  fait  que  cette  partie  du  traité  a 
subi,  dans  la  9«  édition,  qui  vient  de  paraître,  de  nombreuses  modi- 
fications. On  y  trouve  déctites  la  plupart  des  opérations  nouvelleîs 
si  en  faveur  actuellement.  M.  Le  Fort  les  décrit  pour  être  complet, 
mais  ne  les  conseille  pas  toujours  et  en  restreintt  le  plus  souveot 
d'une  manière  notable  les  indications. 


Traité  cliniqae  des  maladies  des  femmes,  par  A.  Martin,  traduit 
par  H.  Varnier  et  F.  Weiss,  1889.  Paris,  G.  Steinheil. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  guère  en  langue  française  d'ouvrage 
nous  donnant  une  description  complète  des  diverses  opérations 
qui,  dans  ces  vingt  dernières  années  ont,  grâce  aux  progrés  de 
la  chirurgie  antiseptique,  révolutionné  la  gynécologie  et  l'ont  fait 
passer  du  domaine  des  médecins  entre  les  mains  des  chirurgiens. 
Aussi  la  traduction  du  traité  de  Martin  vient-elle  combler  une  lacune. 

Dans  ce  traité,  Martin  décrit  longuement  les  divers  procédés 
opératoires  qu'il  met  en  usage,  les  opérations  plastiques  sur  le 
périnée  et  le  vagin,  les  opérations  sur  le  col,  celles  faites  contre 
les  corps  fibreux,  en  particulier  leur  énucléation  intra-périte- 
néale,  etc.  A  propos  du  cancer  de  l'utérus,  Martin  nous  dit 
qu'après  avoir  longtemps  pratiqué  l'amputation  du  col,  il  a 
aujourd'hui  renoncé  à  cette  opération  et  lui  préfère  Thystérecto; 
mie  vaginale,  qui  donne  des  survies  beaucoup  plus  réelles.  Lts 
maladies  des  trompes,  du  péritoine  pelvien,  des  ovaires  terminent 
l'ouvrage  ;  de  nombreuses  figures  explicatives  facilitent  la  com- 
préhension des  divers  procédés  techniques  exposés. 

H.  H. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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EXTIRPATION  TOTALE  DE  L'UTÉRUS  PAR  LA  VOIE  VAGINALE 

INDICATIONS  MODERNES  DE  LA  CURE  RADICALE  DBS  TUMEURS 

MALIGNES  UTERINES 

Par    Dmltri   de    Ott,  professeur    de    gynécologie   à   Tlnstitut  clinique 

de  St-Pétersbourg. 


Ce  mémoire  repose  sur  Tétude  de  30  cas  de  cancer  utérin, 
.Mur  lesquels  j'ai  pratiqué  Fablation  totale,  par  la  voie  vagi- 
nale, de  l'organe  affecté.  J'ai  opéré  27  de  ces  30  malades  à 
rinstitut  clinique  de  la  Grande-Duchesse  Hélène  Pawlowna, 
les  trois  autres  dans  des  maisons  privées. 

Ces  30  cas  sont  les  seuls  où  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
m'ait  paru  indiquée  parmi  un  grand  nombre  de  cancers  de 
l'utérus  (159)  (1),  les  uns  adressés  par  des  collègues  de  diffé- 
rentes localités,  les  autres  venus  directement  dans  mon  ser- 
vice. M'appuyant  sur  cette  série  de  faits,  je  me  permettrai 
de  relever  quelques  points  qui  me  paraissent  mériter  d'être 

(1)  J'ai  noté  159  cas  de  cancer  utérin  sur  4248  femmes,  qui  passèrent  dans 
mon  service  pendant  une  période  de  3  ans  1/2.  Ainsi  le  rapport  des  malades 
affectées  de  cancer  aux  autres  sera  3,7  0/0  et  le  nombre  de  celles  qui  ont  subi 
l'extirpation  totale  sur  le  chiffre  total  des  malades,  atteintes  du  cancer  utérin 
fournira  18,9  0/0  (chez  Lbopold  =  20,4  0/0}. 

ARK*  DB  QTN.   —  YOU  XXXII.  16 
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mis  en  relief  au  point  de  vue  de  la  cure  radicale  moderne  du 
cancer  utérin  et  qui  récemment  ont  été  l'objet  de  discussions 
entre  les  différents  auteurs  et  même  entre  les  diverses  so- 
ciétés savantes. 

Ayant  en  vue  la  question  de  la  cure  radicale  du  cancer 
de  Vutérus,  je  suis  obligé  de  résumer  ici  les  indications 
thérapeutiques  appropriées  à  chaque  cas.  Aussi  aurai-je 
besoin  de  rappeler  certains  points  pathologiques  et  aaato- 
miques  de  la  question; je  m'attacherai  surtout  au  diagnostic 
de  certaines  variétés  de  Taffection  et  à  la  détermination 
exacte  des  cas,  où  Textirpation  totale  de  Tutérus  peut  encore 
donner  pour  résultat  une  guérison  radicale. 

Lorsque  Ton  veut  apprécier  la  nouvelle  méthode  de  trai- 
tement des  tumeurs  malignes  de  Tutérus  (cancer)  on  ne  peut 
omettre  de  résoudre  le  question  de  savoir  si,  en  principe,  la 
cure  du  cancer  utérin  est  possible,  vu,  qu'ici  même,  dans  ces 
derniers  temps,  ou  a  souvent  exprimé  des  doutes  sur  ce  point 
et  que  Topération  de  l'excision  totale  de  Tu  térus  inspire  encore 
peu  de  confiance.  Si  nous  nous  bornons  exclusivement  à  ne 
considérer  que  l'affection  cancéreuse  de  la  matrice  seule, 
nous  pouvons  répondre  à  cette  question  d'une  manière  ab- 
solument  définie  et  dans  le  sens  positif.  Cette  affirmation  est 
fondée  sur  une  série  de  cas  antérieurement  publiés,  cas  où 
Taffection  cancéreuse  utérine  a  été  regardée  comme  incon- 
testable par  des  autorités,  telles  queRecklinghausen,Good- 
sir,  G.  Ruge,  etc.  autorités  absolument  compétentes  dans 
les  questions  d'anatomie  pathologique.  Dans  ces  cas,  du 
reste,  le  diagnostic  clinique  de  cancer  avait  été  fait  par  ^es 
savants  non  moins  renommés,  comme  cliniciens,  Braun, 
J.  Simpson,  Freund,  Schroeder,  etc.  (I).  Gusserow,  dans  .sa 
monographie  intitulée  «  Neubildungen  des  Utérus  »  cite 
une  série  de  cas,  où  des  malades,  ayant  incontestablement 
une  affection  cancéreuse  de  Tutérus,  restèrent  en  parfaite 

(1)  Voir   Tarticle    de  GussEBOW  «  Die  Neubildungen  des  Utérus  »  JBii- 
ffoth  und  Liicke,  Jlandhvch  d.  Fraiwn  Kranhheiten,  1886,  Bd  IJ.  S.  228». 
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santé  15  ans  et  plus  après  ropération.  Dans  le  cas  souvent 
cité,  du  professeur  G.  Braun,  19  ans  et  demi  après  l'opéra- 
tion, la  malade  examinée  était  complètement  saine,  et  l'exa- 
men clinique  le  plus  minutieux  ne  montrait  pas  la  moindre 
trace  d'une  affection  cancéreuse  (1). 

Une  série  de  faits  analogues  rassemblés  par  Gusserow 
dans  Tarticle  que  nous  venons  de  citer,  nous  autorise  à  adop- 
ter la  proposition  suivante,  avancée  par  cet  auteur  (p.  227): 
Le  cancer  utérin  dans  ses  premières  périodes  n'est  qiCune 
affection  locale  et,  par  une  intervention  opportune^  on  peut 
arriver  à  sa  guériscm  complète  et  parfaite. 

L'affection  cancéreuse,  à  la  période^  où  Ton  peut  encore 
compter  sur  sa  curabilité  radicale,  n'étant  qu'une  affection 
locale,  nos  procédés  thérapeutiques  doivent  tendre  exclusi- 
vement à  empêcher  le  développement  du  processus  morbide 
surtout  au  point  même  de  son  origine. 

Ne  connaissant  que  d'une  manière  insuffisante  les  causes 
qui  favorisent  la  naissance  et  le  développement  des  tumeurs 
malignes  et  n'ayant  jusqu'à  présent  pas  à  notre  disposition 
de  moyens  sûrs  pour  combattre  une  tumeur  maligne  déjà 
pleinement  développée  par  restitutio  ad  integrum  sans  l'ex- 
tirper, nous  nous  trouvons  encore  dans  la  nécessité  de  sa- 
crifier Torgane  entièrement  ou  au  moins  en  partie,  afin  de 
sauver  tout  l'organisme  d'une  mort  certaine.  C'est  là  une 
manière  négative  d'agir  qui,  sauf  quelques  exceptions,  ne 
peut  être  justifiée  de  nos  jours  que  pour  la  cure  des  tumeurs 
malignes  en  général.  Ainsi  ce  traitement  du  caDcer  utérin 
par  l'excision  accompagnée  de  l'ablation  des  parties  am- 
biantes se  pratique  faute  de  mieux  et  tout  en  ne  pouvant  être 
regardée  comme  un  procédé  parfait  correspondant  à  l'idéal 
de  la  médecine  moderne. 

Ces  considérations  sommaires  nous  indiquent  les  limites 
hors  desquelles  ne  doivent  point  sortir  les  indications  de 


(1)  Lac,  fit,  p.  228  et  autres.  PaWLICK,  Behandlung  dcr  l'teruê  CarcU 
nomef  1882. 
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l'extirpation  totale  de  l'utérus.  Dans  la  plupart  des  cas  pu* 
bliés,  où  en  conséquence  d'autres  indications  [névroses,  pro- 
lapsus utérin,  hémorrhagies,  etc.)  on  pratiqua  l'extirpation 
de  l'organe  entier,  on  peut  à  la  rigueur  défendre  ce  mode 
d'intervention  ;  mais  ce  n'est  là  que  le  résultat  d'un  abus  des 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  antiseptique. 

Ainsi  en  règle  générale  l'indication  de  l'extirpation  com- 
plète de  l'utérus  doit  être  limitée  et  se  borner  exclusivement 
aux  cas  seuls  des  tumeurs  malignes. 

Quoique  l'amputation  totale  de  l'utérus  soit  mise  eo  pra- 
tique  depuis  longtemps  par  les  chirurgiens  russes  et  étran- 
gers; de  nos  jours,  grâce  surtout  à  l'initiative  du  profes- 
seur W.  A.  Freund  qui  a  proposé  une  méthode  spéciale  pour 
l'extirpation  totale  de  la  tumeur  cancéreuse  par  la  voie 
abdominale,  la  question  oubliée  a  été  de  nouveau  mise  sur 
le  tapis. 

Les  travaux  de  Czerny,  Billroth  et  Schrœder  ont  surtout 
préconisé  la  mise  en  pratique  de  procédés  perfectionnés 
d'excision  par  la  voie  vaginale  de  l'organe  affecté. 

La  susdite  voie  opératoire,  qui  n'est  en  somme  employée 
couramment  que  depuis  une  dizaine  d'années  est  déjà  regar- 
dée comme  classique  (1).  On  ne  peut  douter  que  ce  procédé 
dans  son  développement  progressif  nous  condilisa  à  des  ré< 
sultats  beaucoup  meilleurs  que  ceux  publiés  déjà  jusqu'à 
présent. 

vant  de  me  livrera  une  analyse  détaillée  de  cette  opéra- 
.,  j'exposerai  brièvement  l'histoire  des  malades  cbe;< 
[uelles  je  l'ai  pratiquée  ;  quant  à  la  critique  de  la  méthode 
-même  et  aux  particularités  dépendant  du  procédé  opéra- 
e  je  n'en  parlerai  que  plus  tard. 

:i,  comme  dans  un  article  antérieurement  publié  (2)  je 
présenterai  pas  les    cas    sous   forme  de  tableaux,  je 

Voir  Sanger.  Arck./. Uyncfh. Bd XXI,  188T. Feit8CH.7*/<î. Bd XXIX, 
'OLD.  IMd.  Bd  XXX. 

Voir  mon  article  u  Wratrh  >,  17,  IMS 


EXTIRPATION   DE   l'OTÉRUS   PAR   FA  VOIE   VAGINALE      245 

préfère  donner  successivement  le  résumé  de  chaque  obser- 
vation pensant  que  cette  manière  d'exposer  les  faits  facilite 
la  tâche  des  auteurs  qui  veulent  poursuivre  ces  recher- 
ches, en  même  temps  qu'elle  rend  possible  la  critique  im- 
partiale des  conclusions  qu'on  peut  en  tirer.  Cette  manière 
de  publier  les  observations  est  surtout  importante  pour  la 
description  des  opérations  suivies  d'ouverture  de  la  cavité 
abdominale  ;  la  mention  peu  détaillée  des  cas  isolés  et  le 
résumé  des  chiffres  qui  expriment  le  résultat  définitif  de 
ce  toute  une  série  »  de  laparotomies,  le  tant  pour  100,  ne 
peuvent  prétendre  avoir  une  importance  scientifique  sérieuse. 

Ces  statistiques  brutales,  n'indiquant  que  la  nature  du 
processus  morbide,  qui  a  servi  d'indication  à  l'opération  sont 
insufBsantes,  car  alors  môme  qu'il  s'agit  d'affections  de  môme 
nature,  les  particularités  de  chaque  cas  isolé,  le  choix  du 
procédé  opératoire  et  une  série  d'autres  considérations  ana- 
logues influent  incontestablement  sur  le  résultat  définitif 
de  Topération.  Il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  celui-ci 
dépende  essentiellement  aussi  de  certaines  conditions  patho- 
logiques. 

Il  n'y  a  pas  de  parité  à  faire  entre  une  laparotomie  pour 
uu  kyste  de  l'ovaire  petit,  sans  adhérences  et  la  même  opéra- 
tion pour  une  résection  de  l'intestin.  Pour  montrer  à  quel 
point  peut  influer  sur  la  mortalité  le  choix  du  procédé  opéra- 
toire, alors  môme  qu'il  s'agit  de  combattre  une  même  affec- 
tion je  citerai  comme  exemple  le  traitement  opératoire  des 
fibro-myômes  utérins. 

Lorsqu'on  se  contente  d'extirper  les  annexes  de  l'utérus 
la  mortalité  peut  n'être  que  d'un  pour  cent  (Lawson-Tait), 
tandis  que  l'opération  radicale,  l'extirpation  totale  de  la 
tumeur  avec  une  partie  de  l'utérus,  c'est-à-dire  l'amputation 
supravaginale,  donne,  même  de  nos  jours,  une  mortalité 
10-15  fois  plus  grande.  Il  est  évident  que  l'étude  des  chiffres 
isolés  conduit  souvent  à  des  conclusions  fausses  et  fait  dou- 
ter des  résultats  obtenus.  Toutes  ces  considérations  qui  con- 
cernent les  laparotomies,  restent  justes  aussi  par  rapport 
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à  Topération  qui  nous  intéresse,  quoique  dans  ce  dernier 
cas  on  opère  d'une  manière  beaucoup  plus  uniforme  et  que 
les  indications  de  Tintervention  opératoire  ne  varient  que 
dans  des  limites  assez  étroites. 

Je  range  ici  mes  observations  selon  la  forme  spéciale  de 
Taffection  maligne  dont  furent  atteintes  mes  malades.  La  pre- 
mière série(19  cas)  contient  ceux  où  il  s'agit  d'utérus  affectés 
par  le  cancer  épithélial  (cancroïde  utérin); la  seconde (5 cas) 
comprend  les  affections  cancéreuses  proprement  dites  (car- 
cinoma)  ;  dans  la  troisième  sont  enfin  les  cas  à'adénoma 
msilignum. 

Observation  1.  —  Marie  Reim..,^  âgée  de  37  ans.  Premières 
règles  à  Tàge  de  18  ans  ;  depuis,  menstruation  chaque  4  semaines, 
avec  une  durée  de  3  jours.  Elle  n'accoucha  à  terme  qu'une  seule 
fois.  Deux  mois  avant  l'opération,  écoulement  sanguin  provenant 
des  organes  génitaux  et  apparition  de  douleurs  dans  la  région 
hypogastrique.  L'exploration  donna  les  résultats  suivants  :  cuis- 
de-sac  du  vagin  intacts,  utérus  mobile.  Diagnostic  :  cancroïde  de 
la  portion  vaginale  de  Vu  ter  us,  La  malade  fut  opérée  le  16  no- 
vembre 1885.  Dans  ce  cas,  on  écarta  l'utérus  en  le  refoulant  en 
arrière.  La  tumeur,  localisée  dans  la  portion  vaginale  utérine, 
pénétrait  dans  l'intérieur  du  canal  cervical.  Durant  toute  la  période 
post- opératoire  rien  d'anormal,  excepté  une  élévation  de  la  tem- 
pérature jusqu'à  38<»,3  C,  qu'on  n'observa  que  deux  fois.  Trois 
ans  et  plus  après  Vopération^  aucune  trace  de  récidive.  L'état 
général  de  la  santé  est  satisfaisant  sous  tous  les  rapports  et  toutes 
les  fonctions  s'accomplissent  très  bien. 

Observation  2.  —  Pélagie  Dor,,,,  âgée  de  43  ans.  Elle  ne 
peut  préciser  l'époque  de  ses  premières  règles;  depuis,  elles  arrivent 
chaque  quatrième  semaine  et  durent  3  jours.  Elle  est  accouchée 
une  seule  fois,  il  y  a  déjà  onze  ans;  et,  depuis,  elle  fut  affectée 
d'une  maladie  locale  inflammatoire.  Il  y  a  4-5  mois,  qu'elle  éprouve 
des  sensations  douloureuses  dans  le  bas-ventre,  accompagnées 
d'un  écoulement  rauco -sanguinolent.  La  tumeur  envahit  la  portion 
vaginale  de  l'utérus.  Le  cul-de-sac  gauche  est  tendu  (residua  para- 
metritidis  sin,  ?).  Diagnostic  :  cancroïde  de  la  portion  vaginale 
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de  Vutérus,  Opération  le  4  mars  1886.  La  période  post-opératoire 
n'offrit  rien  d'anormal  ;  température  normale.  Examinant  cette 
malade  onze  mois  après  Vopération^  nous  pouvons  constater* 
une  récidive. 


Observation  3.  —  Theodosie  Mia.,.,  73  ans.  Premières  règles 
à  l'âge  de  14  ans;  depuis,  menstruation  chaque  quatrième 
semaine  avec  une  durée  de  5  jours.  Elle  accoucha  deux  fois.  Les 
premiers  symptômes  de  son  affection  se  manifestèrent,  à  ce  qu'elle 
dit,  seulement  un  mois  avant  son  entrée  à  l'Institut  Clinique.  La 
portion  vaginale  de  l'utérus  offre  une  modification  caractéristique 
d'un  cancroïde.  L'utérus  est  peu  mobile,  quoique  les  culs-de-sac 
soient  intacts.  Opération  le  2^  mars  1886.  A  cause  d^adhérences, 
rabaissement  de  Vutérus  s'accompagna  de  difficultés  assez 
considérables. 

Suites  opératoires  absolument  apyrétiques.  Dix  mois  apt^ès,  on 
put  constater  une  récidive. 

Observation  4.  —  Emilie  Y...,  40  ans.  Première  menstrua- 
tion à  l'âge  de  13  ans  ;  réglée  ensuite  toutes  les  3  semaines  pen- 
dant 3  jours.  3  accouchements  normaux  et  une  fausse  couche.  Le 
dernier  accouchement  date  de  13  ans.  Il  y  a8  ans,  infection  syphi- 
litique. Deux  mois  et  demi  avant  son  entrée  à  la  Clinique,  elle  a 
remarqué  un  écoulement  sanguinolent  et  fétide  provenant  des 
organes  génitaux.  Ces  derniers  jours,  elle  se  plaignit  d'un  état  fié- 
vreux. Diagnostic  :  cancroïde  de  la  portion  vaginale  de  Vutérus, 
La  tumeur  siège  très  près  de  la  vessie.  Opérée  le  10  octobre  1886. 
Après  l'opération,  la  température  tomba  à  la  normale  et  ne  remonta 
plus.  Sur  l'utérus  extirpé,  on  aperçoit  quelques  petits  fibroïdes. 
Trois  mois  après ^  récidive. 

Observation  5.  —  Anna  Kon..,^  42  ans.  Premières  règles  à 
12  ans;  depuis,  règles  toutes  les  trois  semaines  et  durant  5  jours. 

4  grosesses,  la  dernière,  il  y  a  17  ans.  Les  douleurs  dans  la 
région  du  bas-ventre  et  du  côté  droit  du  bassin,  ainsi  que  la  leu- 
corrhée sont  devenues,  au  dire  de  la  malade,  plus  intenses  depuis 
longtemps,  il  y  a,  à  peu  près  cinq  ans.  Depuis  ce  moment,  elle  a 
constaté  que  Técoulement  s'accompagne  toujours  d'une  certaine 
quantité  de  sang.  Diagnostic  :  Cana^oïde  de  la  portion  vaginale  de 
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Vuiérus.  Opération  le  28  novembre  1886:  Après  l'opération,  coUap- 
SQS,  sans  perte  de  connaissance,  le  pouls  radial  devient  absolument 
inyperceptible.  On  a  recours  aux  différents  analeptiques.  Durant 
les  premières  18  heures  après  l'opération,  ischurie  ;  le  premier 
jour,  on  constata  une  pyrexie  légère.  A  l'aide  du  cathétérisme,  on 
obtint  à  peine  une  cuillerée  d'urine.  La  marche  ultérieure  de  la 
convalescence  fut  complètement  satisfaisante  Ueœamen  fait  le 
21  janvier  1S8S  démontra  la  présence  d'une  récidive. 

Observation  6.  —  Hélène  Sadn,„y  32  ans.  Première  mens- 
truation à  16  ans  ;  puis  chaque  mois,  avec  la  durée  de  4  jours. 
Elle  fut  enceinte  six  fois.  Ses  dernières  couches  eurent  lieu  deux 
mois  avant  l'opération.  Depuis  environ  trois  ans,  elle  avait  de  la 
leucorrhée  qui  s'accompagnait,  durant  sa  dernière  grossesse,  d'un 
écoulement  sanguinolent,  peu  prononcé.  Les  culs -de-sac  du  vagin 
et  l'utérus,  quand  à  la  mobilité,  sont  absolument  normaux.  Dia- 
gnostic :  cancroide  de  la  partie  vaginale  de  Vuiérus.  Opération 
le  27  mars  1887.  La  guérison  marcha  bien  et  la  température  repta 
toujours  normale.  Explorant  cette  malade  au  mois  d'avril  1881^, 
nous  l'avons  trouvée  complèteynent  rétablie. 

Observation  7.  —  Marie  T.,.,  41  ans.  Première  menstruation 
à  15  ans  ;  depuis^  régulièrement  menstruée  chaque  mois  et  durant 
2-3  jours.  En  tout  4  grossesses;  dernier  accouchement,  il  y  a 
14  ans.  Depuis  environ  un  an,  la  malade  s'est  vue  atteinte  de 
leucorrhée,  qui,  depuis  trois  mois,  est  devenue  plus  abondante  et 
plus  fétide.  Diagnostic  :  cancroïde  de  la  portion  vaginale  de 
Vutérus.  Opération  le  9  mars  1887.  Nous  avons  eu  la  chance,  dans 
ce  cas,  de  vaincre  parfaitement  les  adhérences,  produits  d'une 
paramétrite  ancienne.  Sur  la  surface  de  l'utérus,  un  peu  augmenté, 
on  aperçoit  quelques  fibroïdes  sous-séreux.  La  période  post-opéra- 
toire  fut  absolument  satisfaisante.  Deux  mois  après,  on  constata 
Vindu ration  de  la  cicatrice  {récidive  ?). 

Observation  8.  —  Catherine  Grig,,.,  âgée  de  45  ans.  Pre- 
mière menstruation  à  l'âge  de  13  ans;  depuis,  régulièrement  cha- 
que trois  semaines,  avec  une  durée  de  trois  jours.  Elle  a  été 
enceinte  six  fois,  dernier  accouchement,  il  y  a  six  ans,  prématuré, 
à  7  mois.  Depuis  quelques  années,  elle  a  des  flueurs  blanches,  qui 
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devinrent  plus  abondantes  l'année  dernière  et  qui,  depuis  deux  mois, 
prirent  une  odeur  fétide  et  une  coloration  (grisâtre.  Depuis  l'appa- 
rition  de  ceâ  phénomènes,  la  malade  accuse  de  l'affaibliasement  et , 
de  l'anorexie.  Vaffection  cancéreuse  envahit  exclusivement  la 
lèvre  inférieure  de  l'orifice  externe.  Culs-de-sac  intacts,  utérus 
complètement  mobile.  Diagnostic  :  cancroïde  de  la  portion  vagi- 
nale de  l'utérus.  Opération  le  23  avril  1887.  Le  7  mai,  Topérée 
quittait  la  Clinique.  Suites  opératoires  sans  réaction. 

Observation  9.  —  Nadejda  r...,  44  ans.  Menstruation  toujours 
régulière  durant  3  jours.  Premier  accouchement  à  Tâge  de  18  ans; 
depuis,  elle  a  été  enceinte  encore  six  fois.  A  l*àgede  20  ans,  une 
fausse  couche,  puis  5  accouchements  à  terme.  Dernier  accouchement 
il  y  a  quinze  ans.  Après  sa  fausse  couche,  elle  fut  malade  et  le  méde- 
cin, qui  la  traitait  annonça,  dès  cette  époque,  qu*elle  était  atteinte 
d'une  affection  localisée  dans  la  région  du  col  utérin.  Dès  le  moment 
Qù  eut  lieu  la  fausse  couche,  la  malade  fut  soumise  à  un  traitement 
continu.  Les  symptômes  dont  elle  sHnquiétait  le  plus  étaient  :  les 
ilueurs  blanches  et  la  sensation  d'un  étranglement  dans  la  région 
du  canal  vaginal.  Depuis  le  printemps  dernier,  elle  a  noté  une 
aggravation  considérable  de  ces  symptômes,  et,  en  été,  TécoUle- 
ment  devint  sanguinolent.  L'examen  de  la  malade,  fait  au  mois 
de  novembre,  montra  que  la  lèvre  inférieure  de  la  portion  vagi- 
nale de  l'utérus  était  le  siège  d'un  cancroïde.  L'utérus  est  légère- 
ment agrandi,  le  ligament  sacro-utérin  gauche  est  un  peu  tendu 
et  douloureux  pendant  l'exploration. 

Cousidéranl  que  l'affection  cancéreuse  était  relativement  limitée, 
qu'elle  se  cantonnait  sur  la  lèvre  inférieure  de  l'orifice  externe, 
nous  avons  émis  l'hypothèse  que  la  tension  du  ligament  résultait 
d'une  affection  puerpérale  du  tissu  cellulaire  (paramétrite)  an- 
cienne, et,  en  conséquence,  le  18  novembre  1887,  nous  avons  exé- 
cuté l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  Nous 
avons  extirpé  aussi  les  deux  ovaires,  qui  présentaient  une  dégéné- 
ration kystique.  Une  hémorrhagie,  survenue  après  l'extirpation  de 
l'utérus,  fut  arrêtée  par  l'acupuncture  des  points  intéressés.  Suites 
opératoires  absolument  satisfaisantes,  une  fois  seuleAient  (11» 
jour),  la  température  s'éleva  à  38o,2  C.  Neuf  7nois  après  Vapéra- 
tion,  récidive. 

Observation  10.  —  Olga  Alexandrowna  P...,  âgée  de  32  ans. 
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Première  menstruation  à  12  ans.  Dans  l'année  qui  suivit,  les  règrl^ 
se  montrèrent  à  des  intervalles  dépassant  un  mois.  Plus  tard. 
elles  apparurent  chaque  3-4  semaines»  ayant  une  durée  de  4  jours. 
Trois  accouchements,  le  dernier  11  y  a  sept  ans.  Depuis  le  mois 
de  février,  la  malade  constata  certaines  anomalies  dans  sa  mens- 
truation. Les  règles  revenaient  chaque  7-10  jours,  et  duraient  de  2  à 
6  jours.  Dans  les  périodes  intercalaires,  ilueurs  blanches,  parfoif^ 
fétides.  Eœatnen  :  les  culs-de-sac  sont  intacts  et  Tutérus  est  complè- 
tement mobile.  Sur  le  col  utérin  se  trouvent  des  altérations  carac- 
téristiques d'un  cancroïde,  1«'  avril  1888,  la  malade  fut  soumise  à 
Topération.  Les  deux  ovaires  et  les  trompes,  à  cause  de  leur  trans- 
formation kystique,  furent  extirpés  avec  l'utérus.  La  période  post- 
opératoire ne  présenta  rien  d'anormal,  à  l'exception  d'une  seule 
élévation  de  température  (380,02),.  La  malade  examinée  ttn  an 
après  ropëration,  offrait  tout  les  signes  d'vne  santé  parfaite. 

Observation  11.  —  Alexandra  Alexandrowna  Af...,  âgée  de 
36  ans.  Depuis  peu,  la  menstruation  était  devenue  très  abondante, 
durait  environ  six  jours  et  revenait  chaque  27  jours.  Dans  le  sang 
menstruel,  on  put  constater  la  présence  de  coagula.  Elle  a  accouché 
4  fois,  dernier  accouchement^  il  y  a  onze  ans.  Les  premiers  signes 
de  sa  maladie,  se  montrèrent  sous  forme  de  flueurs  blanches  pen- 
dant Tété  de  1887.  Au  mois  de  janvier  1888,  la  malade  s'adressa  à 
un  professeur  spécialiste,  qui  diagnostiqua  un  cancer  utérin  et  fil 
V amputation  du  col  de  Vutérus.  Après  cette  opération,  la  malade 
se  sentit  complètement  remise,  et  durant  un  délai  bien  court  ne 
ressentit  aucun  malaise  ;  après  quoi,  les  symptômes  de  jadis  appa- 
rurent de  nouveau.  Exploration  le  3  mai  :  sur  la  partie  qui  restait 
du  col  utérin,  se  trouvaient  des  altérations  tout  à  fait  caractéris- 
tiques d'une  récidive  maligne.  Utérus  considérablement  augmenté, 
mais  absolument  mobile  ;  enfin,  en  aucun  point  on  ne  trouve  rien 
qui  puisse  faire  soupçonner  une  propagation  du  processus  cancé- 
reux. Le  7 mai  1888,  extirpation  totale  de  Vutérus,  dontle  volume 
presque  doublé  créa  des  difficultés.  Période  post-opératoire  satis- 
faisante, sans  élévation  de  la  température.  Récidive  t)Xfis  mois 
après  l'opération. 

Observation   12.   —  Dorga  Koifpr.,.,  ùgée  de   28  ans.  Pre- 
mière menstruation  à  Vhge  de  14  ans  ;  depuis,  chaque  3-4  semaines» 
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avec  une  durée  de  4-5  jours.  6  accouchements,  le  dernier  il  y  a 
9  mois.  Bien  qu'elle  nourrit  elle-même  son  enfant,  un  mois  après 
ses  couches,  elle  eut  des  ménorrhagies  abondantes,  qui  revenaient 
périodiquement  chaque  mois.  De  plus,  dans  les  périodes  interca- 
laires, apparurent  des  (lueurs  blanches  fétides.  Examen  :  utérus 
absolument  mobile,  culs-de-sac  complètement  sains.  Sur  la  portion 
vaginale  de  l'utérus,  excroissances  fongueuses,  caractéristiques  d'un 
cancroïde.  Le  17  mai  1888,  opération.  L'ovaire  droit  siège  d'une 
dégénération  kystique,  et  considérablement  augmenté,  fut  extirpé 
avec  l'utérus.  Période  post-opératoire  sans  complication,  sauf  une 
hyperthermie  légère.  Un  an  après  V opération,  pas  encore  de 
traces  nettes  de  récidive. 

Observation  13.  —  Totiane  Z...,  45  ans.  Les  règles  se  sont 
montrées  à  Tâgc  de  17  ans,  puis  revinrent  chaque  '^4  semaines 
avec  une  durée  de  5-6  jours.  En  tout  9  grossesses,  dont  une  fausse 
couche  et  8  accouchements  normaux.  Dernier  accouchement  il  y 
a  14  ans.  Au  commencement  de  février  se  manifestèrent  les  pre- 
miers (?)  symptômes  de  la  maladie,  sous  forme  d'hémorrhagies  et  de 
douleurs  dans  la  région  dorsale.  Depuis,  les  pertes  de  sang,  quoique 
peu  abondantes,  ne  cessaient  que  pour  un  court  délai  de  2-7  jours, 
et  durant  ces  intervalles,  leucorrhée  fétide.  Examen  :  utérus  aug- 
menté, col  utérin  aussi  considérablement  augmenté  et  déformé 
par  une  tumeur.  Il  offre  une  ulcération  cratériforme  et  est  couvert 
de  masses  ramollies.  Diagnostic  :  cancroïde.  L'affection  cancéreuse 
n'ayant  pas  envahi  les  culs-de-sac,  Topération  est  nettement  indi- 
quée, et  en  conséquence  le  23  septembre  1888,  on  pratiqua  l'extir- 
pation totale  de  l'utérus.  La  séparation  de  la  vessie,  en  raison  des 
modifications  du  tissu  cellulaire  (modifications  cancéreuses?)  inter- 
posé entre  elle  et  la  matrice,  présenta  des  difficultés  sérieuses. 
Durant  la  période  post-opératoire,  on  observa  un  léger  mouvement 
fébrile.  Peu  de  temps  après  la  sortie  de  la  malade  de  VInstitut 
clinique^  constatation  d'une  récidive  incontestable. 

Observation  14.  —  Pélagie  An...,  37  ans.  Apparition  des  règles 
à  l'iXge  de  16  ans.  Depuis,  menstruation  chaque  3-4  semaines,  et 
durant  2-3  jours.  Dernière  menstruation  le  10  décembre.  Pas 
de  grossesse.  Entre-temps,  elle  fut  soumise  à  un  traitement,  dirigé 
soi-disant  contre  des  érosions  du  col.  Ce  traitement  fut  suivi  d'une 
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« 

période  de  répit.  Mais,  depuis  septembre  1888^  elle  se  reconnu 
atteinte  d'un  écoulement  sanguinolent,  accompagné  parfois  de  dou- 
leurs symétriques  dans  le  bas-ventre.  Les  derniers  jours,  elle  ressen- 
tit des  douleurs  dans  les  reins.  L'investigation  démontra  la  présence 
d'un  canc7^ïde  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus.  AfTection  can- 
céreuse^ assez  limitée,  mais  ayant  toujours  une  marche  progressive. 
Opération  le  23  décembre  1888.  Grâce  à  la  mobilité  parfaite  de 
l'utérus  et  à  son  petit  volume,  elle  n'offrit  pas  de  difficultés  et  fut 
terminée  en  une  demi-heure.  Le  jour  qui  suivit  l'opération,  la 
température  monta  jusqu'à  39,6o  C,  mais  déjà,  le  deuxième  jour, 
elle  était  redescendue  au  chiffre  normal  et  ne  remonta  plus  pendant 
toute  la  durée  de  la  période  post- opératoire. 

Observation  15.  —  Marine  Stepa..,,  âgée  de  49  ans.  Elle  ne 
peut  se  rappeler  la  date  de  ses  premières  règles.  Mais  la  mens- 
truation se  reproduisait  régulièrement  chaque  3-4  semaines,  H 
durait  7  jours.  Elle  accoucha  8  fois.  Dernier  accouchement  il  y  a 
plus  de  4  ans.  Il  y  a  environ  un  an,  la  menstruation  est  devenue 
irrégulière  et  se  montre  chaque  2-2 1/2  semaines.  Dans  les  périodes 
intercalaires,  flueurs  abondantes  et  sanguinolentes.  Durant  les 
derniers  mois,  hémorrhagies  continues.  L'exploration  montre  que 
la  lèvre  antérieure  de  la  matrice  est  le  siège  d'une  eœo^oissancf 
cancroïde,  tandis  que  la  lèvre  postérieure  n'est  probablement  pa8 
encore  affectée.  L'utérus  est  parfaitement  mobile,  les  culs-de-sac 
intacts.  L'opération  faite  le  28  février  1889  n'a  ofifert  aucune  diffi- 
culté. Dès  le  second  jour  après  l'opération,  la  température  s'éleva 
graduellement  et  atteignit  des  chiffres  très  considérables,  puis» 
vers  le  neuvième  jour,  elle  s'abaissa  au  degré  normal  et  se  main- 
tint sans  changements  durant  près  de  5  jours.  Cependant,  la  tem- 
pérature s^éleva  de  nouveau,  et  subit  des  variations,  qui,  dans  les 
24  heures,  allaient  jusqu'à  3,5  degrés.  Seulement,  à  peu  près  vers 
l'époque  où  la  malade  quitta  rinntitut  clinique,  on  put  constater 
un  abaissement  graduel  de  la  température.  Le  pouls  fréquent 
durant  tout  le  séjour  de  notre  malade  à  l'Institut  clinique  atteignit, 
vers  le  vingt-sixième  jour  après  l'opération,  le  chiffre  de  130-1 W. 
D'ailleurs,  il  faut  tenir  compte,  que  la  malade  se  plaignait  surtout 
d'une  toux  très  forte  suivie  d'expectoration  muco- purulente.  D'autre 
part,  on  put  constater  un  gonflement  œdémateux  de  l'une  ou  l'autre 
extrémité  inférieure,  gonflement  qui  s'accompagnait  d'une  sensa- 
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tien  douloureuse  à  la  pression  digitale  exercée  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse,  au  point  où  cheminent  des  grands  vaisseaux  san- 
guins. Il  y  eut  aussi  des  troubles  digestifs  presque  constants,  et  en 
particulier,  la  malade  eut  de  la  diarrhée.  Elle  eut  encore  des  fris- 
sons, suivis  de  sueurs  visqueuses,  accidents  qui  complétaient  ce 
tableau  clinique,  ayant  les  caractères  d^une  affection  septique. 
Quant  aux  modifications  locales,  elles  furent  peu  prononcées,  et 
sans  proportion  avec  l'intensité  des  phénomènes  généraux.  Il  faut 
noter  cependant,  que  dans  ce  cas,  la  suppuration  parut  assez  abon- 
dante, ce  qui  n'eut  presque  pas  lieu  dans  les  autres  que  nons  avons 
étudiés.  A  la  suite  d'injections,  nous  avons  pu  constater  parfois  la 
présence  de  fragments  de  tissu  nécrosé.  La  malade  se  trouvait 
dans  rétat  décrit  ci-dessus,  presque  un  mois  après  l'opération.  Un 
mois  environ  après  l'opération,  tous  les  phénomènes  décrits  s'affai- 
blirent, mais  progressivement  :  la  malade  put,  quoique  avec  beau- 
coup de  peine,  quitter  le  lit,  pour  quelque  temps,  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  s'améliorèrent.  L'état  œdémateux  des  extré- 
mités inférieures,  bien  moins  prononcé,  n'incommodait  plus  la 
malade  et  elle  insista  pour  qu'on  lui  permit  de  quitter  la  Clinique. 
Malgré  nos  avis  sur  les  dangers  de  son  état,  elle  quitta  l'Institut, 
n'ayant  pu  résister  aux  caprices  de  son  mari,  qui  l'emmena  à  la 
campagne. 

Observation  16.  — Catherine  S...,  37  ans,  fut  réglée  pour  la 
première  fois  à  l'âge  de  15  ans.  La  menstruation  revenait  toutes 
les  3-4  semaines  avec  la  durée  de  7  jours. En  tout  10  grossesses  dont 
une  fausse  couche  et  neuf  accouchements  à  terme.  Dernier  accou- 
chement, deux  ans  et  demi  avant  son  entrée  à  la  clinique.  Depuis 
peu,  menstruation  irrégulière  et  durant  d'un  à  deux  jours;  en 
outre,  douleurs  au-bas-ventre^  mauvais  appétit  et  affaiblissement 
général.  A  l'examen  avec  le  spéculum,  on  constata  que  la  région 
située  à  gauche  derrière  l'orifice  utérin  externe,  présentait  une 
surface  ulcéreuse,  un  peu  sanguinolente,  peu  caractéristique  et 
n'ayant  aucune  ressemblance  avec  une  érosion,  ni  avec  toute  autre 
affection  bénigne;  mobilité  de  l'utérus  et  état  des  culs-de-sac  tout  à 
fait  normaux.  Le  traitement  médical  était  resté  sans  résultat.  Vu 
l'impossibilité  de  définir  la  nature  de  l'affection  sans  le  secours  du 
microscope,  nous  avons  entrepris,  dans  le  but  d'élucider  le  diag- 
nostic, l'extirpation  partielle  du  col  utérin  au  niveau  de  la  surface 
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« 

ulcéreuse.  L'investigation  microscopique,  permit  de  constater  2<r- 
caractères  anatomiques  du  cancroïde  commençant.  Le  5  a\TJ 
1889,  extirpation  totale  de  la  matrice pav  la  voie  vaginale.  Apri> 
avoir  extirpé  Tutérus  et  avant  d'introduire  le  tampon,  j'ai  exa- 
miné encore  une  fois  soigneusement,  selon  mon  usage,  la  surface 
cruentée  et,  convaincu  qu'il  n'y  avait  point  d'hémorrhagie,  j'in- 
troduisis le  tampon  iodoformé.  L'état  général  de  la  malade  après 
l'opération  fut  tout  à  fait  satisfaisant,  les  organes  génitaux  ne  pré- 
sentaient point  d^écoulement  de  liquidespathologiques.  Cependant, 
quelques  heures  plus  tard,  on  pouvait  apercevoir  un  écoulement 
de  liquide  sanguinolent,  provenant  du  tampon.  La  perte  du  san^» 
se  faisant  de  plus  en  plus  abondante,  et  la  quantité  de  sang  écoule 
devenant  très  considérable  vers  minuit,  je  résolus  d'enlev?r  le 
tampon,  aûn  de  pouvoir  réexaminer  la  surface  opérée.  Cela  falu 
j'ai  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  caillots  sanguins,  qui 
siégeaient  dans  la  cavité  abdominale  (péritonéale).  Quaud  j^euë 
l'entière  conviction,  grâce  à  un  examen  rigoureux  des  parties  extir- 
pées et  acupuncturées,  que  toutes  les  ligatures  étaient  soigneuse- 
ment appliquées  et  qu'il  n'existait  aucun  foyer  hémorrhagique. 
j'introduisis  de  nouveau  un  tampon  solide  de  morli  iodoformé. 
Après  ce  tamponnement  Técoulement  sanguin  ne  se  reproduisit 
plus.  Il  découle  évidemment  de  ce  fait  que,  comme  source  d'une 
hémorrhagie  interne,  nous  devons  admettre  la  présence  d'un  vais 
seau  sanguin,  qui  pouvait  être  oblitéré  par  un  thrombus  au  moment 
même  de  lexamen  de  la  malade.  Suites  opératoires  très  bonnes  sauf, 
le  2«  jour,  une  élévation  thermique  de  38o,3  C.  et  le  troisième  d^ 
88<*C.  Durant  tout  le  reste  du  séjour  de  la  malade  à  la  clinique,  la 
température  resta  absolument   normale.   Dès  le  8«  jour,  survint 
du  météorisme  qui  força  de  recourir  aux  moyens  nécessaires  pour 
évacuer  Tintestin.  Cependant^  malgré  les  lavements  répétés  et  les 
prises  de  décoction  de  Frongula  cum  natro  sulphurico,  on  ne  put 
provoquer  des  garde- robes.  Deux  doses  de  calomel  (0,6  gramme^» 
chacune)   administrées   le  12«  jour  restèrent  aussi   sans  aucun 
effet,  et  tandis  que  le  ventre  était  extrêmement  météo risé,  rénitent 
et  douloureux,  la  malade  qui  avait  perdu  complètement  Tappétit 
eut  plusieurs  fois  des  vomissements  bilieux  et  muqueux.  Il  n'était 
pas  un  instant  douteux  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  occlusion 
intestinale,  déterminée  probablement  par  les  causes  suivantes  : 
V  action  purement  mécanique  d'un  tampon  solide  et  volumineux, 
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qui  était  dans  le  vagin^  et  2o  irritation  que  pouvait  exercer  sur  le 
péritoine^  le  tampon  introduit  assez  profondément»  état  qui  pouvait 
à  son  tour  présider  à  l'appajition  d'un  épanchement  plastique  et  à 
la  production  de  pseudo-adhéaions  des  anses  intestinales  avoisi- 
nantes.  Cette  dernière  circonstance  était  elle-même  capable  de 
causer  Tocclusion intestinale.  £n  présence  de  tous  ces  phénomènes, 
nous  décidâmes  de  pratiquer  la  laparotomie  dans  le  cas^  où  il  se- 
rait impossible  de  solliciter  avant  le  lendemain  levacuation  du 
canal  intestinal.  Cependant,  nous  crûmes  raisonnable  de  retar- 
der l'exécution  de  la .  laparotomie  en  nous  basant  sur  les  faits 
suivants  :  !<>  après  le  dernier  lavement  (4  litres),  Tçau  écoulée  de 
l'intestin  parut  un  peu  plus  colorée  qu'après  les  précédents,  et 
2o  il  n'existait  point  de  phénomènes  menaçant  la  vie  de  notre  ma- 
lade :  le  pouls  restant  plein  et  non  fréquent,  enûn,  3<>  un  lavement 
donné  quelques  heures  plus  tard,  amena  une  défécation  très  abon- 
dante. A  la  suite  de  ces  défécations,  les  fonctions  de  tube  intesti- 
nal se  rétablirent  et  l'amélioration  progressive  dans  l'état  de  notre 
malade  ne  fut  plus  interrompue  par  aucune  complication. 

Observation  17.  — Darga  Nikol...,  âgée  de  53  ans,  fut  réglée 
pour  la  première  fois,  à  Tàge  de  18  ans  ;  depuis  menstruation  re- 
venant toutes  les  3-4  semaines,  ordinairement  pendant  5  jours. 
Dernières  régies,  il  y  a  déjà  6  ans,  8  grossesses,  dont  une  fause cou- 
che et  sept  accouchements  à  terme;  le  dernier,  il  y  a  déjà  13  ans. 
Environ  7  mois  avant  son  entrée  à  la  clinique,  elle  eut  de  la 
leucorrhée,  qui  alla  en  augmentant  de  plus  en  plus.  Le  dernier 
mois,  la  malade  remarqua  que  l'écoulement  devenait  sanguinolent 
et  parfois  elle  ressentit  des  sensations  douloureuses  aux  reins. 
L'exploration  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancroïde  du  col  nié" 
riïiy  culs  de-sac  sains  et  mobilité  de  l'utérus,  augmenté  de  volume, 
complètement  normale.  Le  23  mai  1889,  comme  le  cancer  du  col  était 
compliqué  de  pyométrie,  le  col  fut  pris  dans  une  ligature  solide, 
destinée  à  arrêter  les  écoulements  de  la  cavité  utérine.  Période 
post-opératoire  sans  complications  :  une  seule  fois,  la  température 
atteignit  un  chiffre  au-dessus  de  la  normale  38o,3  C. 

Observations  18  et  19.  —De  ces  deux  cas,  à  mon  grand  regret,  je 
ne  puis  donner  qu'une  relation  moins  détaillée,  parce  que,  des 
changements  étant  survenus  dans  le  service,  on  perdit  les  rensei- 
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gnements  plus  précis  qu'on  avait  à  leur  sujet.  Dans  les  deux  cas 
il  s'agissait  encore  d'un  cancroïde  de  la  portion  vaginale  de  l'uté- 
rus, avec  culs-de-sac  intacts  et  mobilité  de  l'utérus  parfaitement 
normale.  Opération  absolun^ent  typique.  Dans  un  de  ces  cas,  indé- 
pendamment des  modifications  pathologiques  du  col  utérin,  la  par- 
tie moyenne  de  la  paroi  postérieure  du  canal  vaginal  présentait 
sur  une  étendue  d'un  peu  moins  de  2  centimètres  carrés,  une  infil- 
tration dure,  assez  limitée,  peu  caractéristique  par  sa  forme  exté- 
rieure. Dans  ridée  que  cette  altération  de  la  paroi  vaginale  était 
aussi  d'origine  maligne^  on  pratiqua  la  résection  de  la  portion 
correspondante  de  cette  paroi,  et  on  appliqua  une  série  de  sutures 
pour  réunir  les  bords  de  la  plaie  opératoire.  L'amélioration  des 
malades  fut  parfaitement  satisfaisante.  Après  leur  sortie  de  l'Ins- 
titut clinique,  on  ne  les  revit  plus. 

Observation  30. —  Matrèna  Serg,,  âgée  de40ans.  Premièremens- 
truaiion  à  22  ans  ;  puis  chaque 8  semaines  avec  la  durée  de  7  jours. 
Elle  a  accouché  dix  fois  ;  dernier  accouchement  un  an  et  sept  mois 
avant  son  entrée  à  la  clinique.  Depuis  six  mois,  les  llueurs,  très 
abondantes  jusqu'alors,  sont  devenues  sanguinolentes  et  s'accom- 
pagnent de  douleurs  au  bas-ventre.  La  sœur  de  cette  malade  est 
morte  à  Tâge  de  29  ans  des  suites  d'un  cancer  utérin.  L'exploration 
montra  que  TafTection  cancéreuse  avait  détruit  tout  le  canal  du  col 
utérin,  excepté  les  culs-de-sac.  Diagnostic  :  cancer  de  Vutérus,  Après 
l'opération  exécutée  le  28  janvier  1886,  un  tampon  est  introduit. 
Par  suite  de  la  fétidité  des  sécrétions  les  tampons  furent  supprimés 
dès  le  dixième  jour  après  l'opération,  et  Ton  ût  des  injections  au 
sublimé.  La  veille,  il  y  avait  eu  élévation  de  la  température  jusqu'à 
38o,7  C,  tout  le  reste  de  temps  la  température  ne  dépassa  pas  les 
limites  normales.  Cinq  mois  après^  récidive. 

Observation  21.  —  Itka  Zew.,.<,  53  ans.  Réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  l'âge  de  13  ans.  La  menstruation  se  ût  ensuite  toutes 
les  4  semaines,  durée  de  5-6  jours.  Il  y  a  six  ans,  ménopause. 
Pas  de  grossesse.  Deux  ans  avant  son  entrée  à  la  clinique,  sur- 
vinrent des  pertes  de  sang  atypiques.  Le  sang  et  les  sécrétions,  en 
général,  provenant  des  organes  génitaux,  s'accompagnaient  d'une 
odeur  extrêmement  fétide. 

État  actuel,  h' entrée  d\i  csLïiBl  vaginal  est  très  étroite.  La  portion 
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vaginale  de  l'utérus  est  un  peu  augmentée,  la  forme  en  est  nor- 
male. Par  l'orifice  externe  se  fait  un  écoulement  fétide^  brunâtre, 
môle  de  sang.  Dans  le  fond  de  l'orifice  externe,  on  peut,  par  la  pal- 
pation  digitale,  reconnaître  la  présence  de  fongosités  saignant 
facilement.  L'utérus  augmenté  de  volume  a  les  dimensions  du 
poing,  il  est  parfaitement  mobile.  Les  culs-de-sac  paraissent  intacts. 
La  malade  présente  un  état  fébrile,  température,  38,3'  0.  Pour 
confirmer  le  diagnostic  de  dégénération  maligne  développée  dans 
la  cavité  utérine,  nous  avons,  le  7 mai,  à  Taide  d'une  curette  tran- 
chante, introduite  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  opéré  le  raclage.  La 
cavité  utérine  présentait  les  dimensions  de  11-12  centimètres.  La 
curette,  qui  pénétrait  très  facilement  dans  la  cavité  de  l'utérus, 
paraissait  pour  la  main  explorant  la  paroi  abdominale,  être  immé- 
diatement au-dessous  de  cette  paroi.  Ce  fait  démontrait  évidem- 
ment un  amincissement  extrême  des  parois  utérines.  La.  cavité 
uiérine  fut  soigneusement  lavée  avec  une  solution  au  sublimé  sous 
une  faible  pression. 

Bientôt  après  survint  un  frisson  intense  et  la  température 
monta  jusqu'à  39<»,8  C.  Le  lendemain  matin  cependant,  la  tempéra- 
ture s'abaissa  un  peu.  Les  frissons  se  reproduisirent  de  temps  en 
temps,  mais  l'écoulement  génital  ne  fut  pas  moins  fétide  que  la 
veille.  La  propagation  et  l'étendue  du  cancer  (vu  qu'il  ne  restait 
d'intact  que  la  surface  externe  de  l'utérus)  offrait  dans  ce  cas  une 
contre-indication  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus. 

D'autre  part,  l'état  général  de  la  malade,  la  production  répétée 
de  frissons  intenses,  et  la  température  fébrile,  indiquaient  claire- 
ment ciu'il  s'agissait  ici  d'une  résorption  active  d'éléments  putri- 
des charriés  ensuite  dans  toute  l'économie. 

De  quelle  manière  fallait- il  débarrasser  l'organisme  de  cette 
résorption  d'éléments  septiques  ? 

Le  procédé  le  plus  radical  nous  parut  devoir  être  le  raclage  ri- 
goureux de  toute  la  cavité  utérine,  suivi  d'une  antisepsie  absolue. 
Mais,  ce  raclage  fait,  les  parois  de  l'utérus  nous  parurent  extraor- 
dinairement  amincis  du  fait  du  processus  destructif  de  l'afTection 
cancéreuse  ;  et  môme,  au  moment  de  le  pratiquer,  l'idée  suivante 
nous  était  déjà  venue  à  l'esprit  :  n'avions-nous  pas  lors  du  pre- 
mier curage,  perforé  l'utérus,  et  l'aggravation  immédiate  si  mar- 
quée survenue  consécutivement  dans  les  symptômes  généraux; 
n'avait-elle  pas  simplement  été  la  conséquence  d'une  péritonite 
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par  perforation,  et  de  la  résorption  active  de  produits  septiques? 

En  résumé,  étant  données  les  conditions  précédentes,  et  d'autre 
part,  rétat  relativement  normal  des  tissu»  péri-utérins,  il  ne  nous 
restait  qu'à  entreprendre  l'extirpation  totale  de  Tutérus,  qui  fut 
faite  le  8  mai  1886.  En  raison  de  Fétroitesse  extrême  de  l'orilice 
externe,  en  relation  sans  doute  avec  l'absence  de  grossesse^  nous 
dûmes  avant  d'entreprendre  l'extirpation  totale  de  Tutérus,  dissé- 
quer tout  le  long  du  périnée  jusqu'au  sphincter  anal  externe, 
après  quoi  nous  réussîmes,  quoique  avec  beaucoup  de  difficultés, 
à  terminer  l'opération.  Ces  difficultés  furent  d'une  part  la  consé- 
quence du  volume  exagéré  de  l'utérus,  et  d'autre  part  de  Famin- 
cisseïnent  extrême  de  son  tissu,  qui  cédait  sous  la  prise  des  instru- 
ments et  menaçait  de  se  déchirera  la  moindre  traction. 

Les  premiers  jours  après  Fopération  la  température  s'éleva  jus- 
qu'à 38<',4  C.  mais  ensuite  elle  resta  normale  tout  le  temps.  Dès  le 
second  jour  déjà,  malgré  le  cathétérisme  qui  évacua  400  centim. 
cubes  et  plus  d'urine,  il  se  fit  par  les  organes  génitaux^un  écoule- 
ment de  liquide  qui  dégageait  une  forte  odeur  d'ammoniaque.  Nous 
avons  reconnu  plus  tard  que  cet  écoulement  était  de  Furine,  s'é- 
chappant  probablement  d'un  uretère  lésé  pendant  l'opération. 

Un  mois  enviroti  après  VojjércUion  constatation  déjà  d'une 
récidive  au  début. 

Observation  22.  —  Irène  Pe^.,Elle  ne  peut  dire  exactement  son 
âge,  mais  paraît  avoir  40-45  ans.  Première  menstruation  à  l'âge 
de  16  ans,  puis  revenant  toutes  les  trois  semaines,  avec  une  durée 
de  27  jours.  Elle  accoucha  deux  fois.  Dernières  couches,  il  y  a  20  ans. 
Depuis  ce  temps,  elle  est  toujours  malade.  Deux  mois  avant  son 
entrée  à  FInstitut  clinique,  la  menstruation  est  devenue  plus  pro- 
longée, de  10-14  jours.  Durant  les  périodes  intercalaires,  llueurs  blan- 
ches compliquées  parfois  de  douleurs  dans  les  reins.  Un  examen 
rigoureux  de  cette  malade  nous  permit  de  diagnostiquer  un  carci- 
nome de  l'utérus.  Culsde-sac  parfaitement  sains.  Opération,  le 
3  mars  1888.  L'ovaire  droit  et  la  trompe  correspondante  affectée 
d'hydrosalpinx,  furent  extirpés  avec  l'utérus.  La  période  post- 
opératoire fut,  des  le  troisième  jour,  compliquée  d'une  pneumonie 
croupale.  Néanmoins  le  23«  jour,  la  malade  était  déjà  dans  un  tel 
état  de  santé  qu'elle  pouvait  quitter  la  Clinique  impunément. 

Obseuvation  23. —  Thcodosie  Alex.,.,  3G  ans.  Réglée  pour  la  pre- 
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mière  fois^  A  16  ans.  Menstruation  toutes  les  4  semaines  avec  une 
durée  de  5-6  jours.  Elle  accoucha  5  fois.  Depuis  son  dernier  accou- 
chement, qui  avait  eu  lieu  3  années  auparavant,  notre  malade  res- 
sentit des  douleurs  au  bat^-ventre  et  dans  les  reins,  et  se  vit  atteinte 
de  flueurs  blanches.  Un  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'Institut 
clinique,  les  flueurs  étaient  devenues  extrêmement  abondantes  et 
colorées  de  sang.  Culs-de-sac  parfaitement  saitis  ;  utérus  aug- 
menté de  volume,  saignant  facilement  et  portion  vaginale  d'une 
consistance,  pour  ainsi  dire,  friable.  Les  autres  altérations  sont 
assez  caractéristiques  pour  permettre  de  diagnostiquer  un  carci- 
nome au  début  (incipiens).  Opération  le  23  mai  1888.  Durant  trois 
jours  après  l'opération,  la  température  offrit  les  chiffres  de  38®  C. 
—  38«,3  C. 

Observation  24.  —  Marie  À'...,  49  ans.  Jusqu'à  la  maladie  actuelle, 
aucun  trouble  du  côté  des  organes  génitaux  ;  menstruation  toujours 
régulière  et  période  puerpérale  toujours  normale.  Durant  les  trois 
dernières  années,  première  apparition  de  souffrances  siégeant  dans 
l'appareil  sexuel.  Dans  les  derniers  temps,  elle  fut  traitée  par  d^s 
spécialistes  pour  des  anomalies  de  la  menstruation  :  menstruation 
très  abondante  et  prolongée.  Elle  eut  ensuite  de  la  leucorrhée,  et 
on  aurait  même  constaté  une  exulcération  sur  le  col  utérin.  Il  y 
a  moins  d'un  an,  qu'elle  eut  recours  à  un  gynécologiste  pour  des 
pertes  sanguines  considérables  avec  aggravation  des  autres  symp- 
tômes. Elle  subit  alors  l'amputation  du  col  utérin,  combinée 
probablement  avec  le  raclage  de  la  muqueuse  de  la  cavité  utérine. 
Les  symptôme?  morbides  qui  inquiétaient  la  malade  disparurent 
pour  quelque  temps  et,  après  un  séjour  aux  eaux  minérales  du 
Caucase,  elle  se  sentit  considérablement  soulagée.  Cependant, 
cette  amélioration  ne  fut  que  passagère  et,  en  automne,  les  symp* 
tomes  précédents  apparurent,  surtout  des  ménorrhagies,  plus 
violentes  encore  qu'auparavant. 

Examen  :  utérus  considérablement  augmenté,  indolent  et  par- 
faitement mobile.  Les  culs-de-sac  n'offrent  point  de  modications 
morbides.  Les  portions  de  la  muqueuse  enlevées  par  raclage,  dans 
un  but  diagnostique,  ont  présenté  un  épaississement  considérable 
combiné  avec  un  développement  énorme  des  glandes  ;  quelques- 
unes  de  ces  dernières  étaient  fortement  distendues  et  encombrées 
de  cellules  épithéliales.  Diagnostic  :  cancer  glandulaire  (carci- 
noma).  Opération  le  28  décembre  1888. 
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Cette  opération  provoqua  des  pertes  sanguines  très  considéra- 
bles (grâce  au  développement  énorme  du  système  veineux,  varices) 
et  nous  fûmes  forcés  d'appliquer  ici  une  grande  série  de  sutures 
hémostatiques.  Sur  l'utérus  on  trouva  un  fibro-myôme  interstitiel 
ayant  le  volume  d'une  noix  (1). 

La  narcose,  produite  par  chloroforme,  fut  passablement  acci- 
dentée, car,  pour  réveiller  la  malade,  il  fallut  recourir  à  la  respi< 
ration  artificielle  et  employer  tous  les  moyens  excitants. 

Suites  opératoires  normales  sous  tous  les  rapports  et  sans  éléva- 
tion de  la  température. 

Observation  25.  —  Pélagie  Fi  m..,  âgée  de  40  ans.  Première  mens- 
truation àl'âge  de  14  ans,  revenant  ensuite  en  abondance  chaque  trois 
semaines,  pendant  7  jours.  Pas  de  grossesse.  Elle  entra  à  l'Institut 
clinique  pour  ménorrhagie,  presque  permanente  depuis  3  mois. 
L'utérus  n'est  pas  augmenté,  il  est  parfaitement  mobile,  Torilice 
externe  est  à  moitié  ouvert,  la  muqueuse  du  col  utérin  parait  rude, 
les  culs-de-sac  sont  complètement  sains.  La  dilatation  et  le  raclage 
de  l'utérus,  entrepris  dans  un  but  diagnostique,  permirent  de  cons- 
tater qu'il  s'agissait  d'un  adénome  malin.  Opération,  c'est-à-dire 
extirpation  totale  de  l'utérus  le  l»"*  avril  1887.  Suites  opératoires 
tout  à  fait  satisfaisantes,  la  température  resta  toujours  dans  ses 
limites  normales. 

Observation  26  —Eugénie  rm...,39  ans,  réglée  pour  la  première 
fois,  à  17  ans  ;  menstruation  ordinairement  chaque  4  semaines,  avec 
une  durée  de  3-4  jours.  Elle  accoucha  trois  fois,  dernier  accouche- 
ment il  y  a  dix  ans.  Les  derniers  trois  mois  avant  son  entrée  à  la 


(1)  Quelques  auteurs  ont  émis  ropinion,  que  la  coincidenoe  du  cancer  et 
de  fibrcHmyôme  dans  l'utérus  constitue  une  éventualité  extrêmement  rare. 
A  peine  serait-il  juste  cependant  d'adopter  cette  opinion,  basée  exclusive- 
meutsur  les  faits  cités  dans  la  presse  car  :  ]<>  le  nombre  de  ces  cas  depuis 
qu'on  s'occupe  de  cette  question,  augmente  de  jour  en  jour,  et  2«  on  s'est 
surtout  attaché  à  décrire  les  cas  où  la  tumeur  fibreuse  offre  un  certain  inté- 
rêt par  un  volume  assez  considérable,  qui  crée  des  difficultés  à  Topération, 
tandis  que  les  petits  tibroïdes  furent  négligés.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  que 
les  petites  tumeurs  aient  pu  être  omi^^es  faute  d'attention.  Sur  mes  90  cas. 
dans  3  (cités  4,7,)  le  cancer  se  compliqua  de  fibro-myômes,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  10  pour  100. 
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Clinique,  elle  avait  constaté  que  ses  règles  revenaient  très  irrégu- 
lièrement et  se  prolongeaient  beaucoup.  Dans  les  périodes  inter- 
menstruelles, survenaient  parfois  des  flueurs  souvent  sanguino- 
lentes et  avec  une  odeur  désagréable. 

Exploration  :  utérus  un  peu  augmenté,  portion  vaginale  privée 
çà  et  là  de  la  couche  épithéliale.  Au  cours  deTexamen  survint  une 
hémorrhagie.  Le  diagnostic  d'une  affection  maligne  fut  pleinement 
confirmé  ;  les  examens  microscopiques  des  pièces  prises  sur  le  col 
et  dans  la  cavité  utérine  ont  prouvé  qu'il  s'agissait  d'un  adénome 
malin  ;  de  plus,  sur  quelques  coupes,  on  pouvait  môme  observer  les 
détails  de  structure  qui  caractérisent  le  cancer  alvéolaire.  L'opé- 
ration, faite  le  l"**  mars  1888,  dura  35  minutes.  Suites  opératoires 
complètement  normales,  sans  élévation  de  la  température. 

Observation  27.  — NodejdaR.,,,^  ans!?).  Elle  avait  antérieu- 
rement joui  de  la  meilleure  santé  et  malgré  des  grossesses  répétées 
avait  toujours  traversé  heureusement  la  période  puerpérale.  Mais 
il  y  a  déjà  deux  ans,  que  ses  règles  étaient  devenues  très  prolon- 
géess,  durant  parfois  dix  jours.  De  plus,  très  abondantes,  elles 
revenaient  chaque  deux  semaines.  Deux  fois,  la  malade  fut  opérée 
(raclage  de  l'utérus),  et  le  traitement  fut  dirigé  contre  une  affection 
de  la  muqueuse  utérine,  mais  la  ménorrhagie,  après  l'opération,  ne 
fut  supprimée  que  pendant  8-3  mois.  L'examen  microscopique  des 
pièces  de  la  muqueuse  obtenues  par  le  second  raclage  montra  qu'on 
avait  affaire  à  un  adériome  malin.  Toutes  ces  circonstances  étant 
prises  en  considération,  on  proposa  à  cette  malade  une  opération 
radicale,  proposition  que  la  malade  accepta  2  mois  après,  quand  la 
ménorrhagie  se  manifesta  de  rechef. 

Opération  le  15  avril  1888.  Malgré  la  mobilité  imparfaite  de  Tuté- 
rus,  qui  gênait  l'abaissement  de  l'organe  vers  Tissue  du  bassin  et 
la  nécessité  où  nous  fûmes  de  pratiquer  encore  l'acupuncture  des 
points  hémorrhagiques,  l'opération  fut  achevée  à  peu  près  en 
35  minutes. 

Suites  opératoires  absolument  satisfaisantes,  il  n'y  eut  qu'une 
seule  fois  élévation  de  la  température  jusqu'à  38,0®  C.  (10^  jour 
après  l'opération).  Un  an  après,  examinant  cette  femme  qui, 
sous  tous  les  rapports,  offrait  une  amélioration  très  notable,  il 
me  fut  impossible  de  constater  soit  sur  le  tissu  de  la  cicatrice, 
soit  Bur  tout  autre  point,  uno  altération  quelconque  qui  pût  faire 
penser  à  une  récidive. 
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Observation  28.  —  Olga  X...,  46  ans.  Réglée  pour  la  lr«  fois  à 
Tàge  de  14  ans,  durée  des  règles  de  5-6  jours.  Depuis,  menstruation 
chaque  3  semaines.  Jamais  enceinte.  Il  y  a  plusieurs  années  appa- 
rition de  douleurs  dans  les  reins  et  au  bas-ventre  et  leucorrhée, 
depuis  trois  ans  cet  état  morbide  se  compliqua,  de  pertes  sanguines 
sous  forme  de  méno  et  métrorrhagies,  accompagnées  d'un  trouble 
notable  de  nutrition.  L'exploration  donna  les  résultats  suivants; 
rétroflexion  de  l'utérus  (résidua  parametritidis  et  endometritidis 
byperplasticsB,  resp.  adenoma  malignum).  Le  30  mai  1887,  raclage 
de  la  muqueuse  utérine.  Six  mois  après,  les  hémorrhagies  se 
renouvelèrent  encore  plus  intenses  et  avec  consentement  de  la 
malade,  on  pratiqua  le  2  mai  1888,  l'extirpation  totale  de  Tutérus. 
Cet  organe,  suivant  le  diagnostic  précédemment  posé,  paraissait 
être  soudé  par  des  adhérences  aux  parties  ambiantes.  Suites  opé- 
ratoires tout  à  fait  satisfaisantes.  Examinant  notre  malade  trois 
semaines  après  Topération  nous  pûmes  constater  que  les  bords 
de  la  plaie  opératoire  étaient  le  siège  d'une  infiltration  inflamma-^ 
toire,  qui  troublait  à  peine  cette  malade,  ne  provoquant  pas  trop  de 
douleurs,  et  qui  disparut  après  un  traitement  de  1 1/2-2  mois.  Un 
nouvel  examen,  pratiqué  1  an  après  l'opération,  montra  que  la 
situation  était  très  satisfaisante. 

Observation  29.  —  Théodosie  Mal,,.^  44  ans.  Première  mens- 
truation à  l'âge  do  r/ans,  puis  chaque  3-4  semaines,  pendant 8  jours  ; 
15  grossesses  dont  4  fausses  couches.  Dernier  accouchement,  il  y  a 
6  ans.  Depuis  un  an  hémorrhagies  intenses  :  la  menstruation  ne 
revient  pas  au  terme  juste  et  a  une  durée  excessive.  Depuis  deux 
mois,  supposant  qu'elle  est  affectée  d'une  endométrite,  on  a  opéré 
le  raclage  de  l'utérus.  L'examen  microscopique  indiqua  qu'il 
s'agissait  dans  ce  cas  d'une  endométrite  hyperplaslique  glan- 
dulaire. Malgré  ce  raclage,  la  ménorrhagie  se  reproduisit  deux 
mois  après  l'opération.  Le  raclage  de  la  muqueuse  utérine  fut 
répété  et  suivi  d'une  injection  de  teinture  d'iode.  Mais,  par 
l'examen  microscopique  de  la  muqueuse  utérine,  nous  réussîmes 
à  constater  qu'il  existait  ici  une  production  abondante  de  glandes 
pénétrant,  çà  et  là  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  et  détrui- 
sant la  couche  musculaire  (adénome  7nalin).  Les  préparations 
obtenues  n'étant  pas  assez  significatives  pour  permettre  d'afiirmer 
— '^affection  maligne,  et  la  malade  devant  rester  encore  en  notre 
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observation,  nous  remîmes  Topératioii  au  retour  éventuel  des 
accidents.  Or,  ô  mois  s'étaient  à  peine  écoulés  que  la  malade  se 
plaignait  à  nous  d'éprouver  les  mômes  troubles  que  jadis.  Comme 
il  n'existait  aucun  doute  au  sujet  de  cette  récidive,  nous  admîmes 
sans  hésiter  la  nature  maligne  de  PaiTection,  aussi  le  5  mai  1888, 
pratiquâmes-nous  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  l'ablation 
des  deux  ovaires,  parce  que  ces  derniers  offraient  incontesta- 
blement une  dégénération  kystique.  Les  suites  opératoires, 
malgré  la  déchéance  profonde  de  la  nutrition,  furent  normales. 
Le  lendemain  de  l'opération,  la  température s'éle va  jusqu'à38o,5  C, 
mais  deux  jours  avant  l'opération,  elle  atteignit  38o,4  C .  Ayant  eu 
Toccasion  d'observer  cette  malade  durant  toute  une  année,  nous 
pouvons  affirmer  que,  durant  cette  période,  sa  santé  s'améliora 
considérablement.  De  temps  en  temps,  elle  éprouve  toutefois 
comme  des  poussées  congestives  au  cerveau. 

Observation  30.  —  Constance  i)...,  â.gée  de  48  ans.  Première 
menstruation  à  l'âge  de  17  ans,  revenant  ensuite  toutes  les  3-4 
semaines,  et  durant  de  4-7  jours.  Elle  accouchai  fois,  dernier  accou- 
chement il  V  a  16  ans.  Durant  les  deux  derniers  mois,  elle  fut  su- 
jette  à  des  pertes  sanguines  continuelles.  Explorant  l'utérus,  on  le 
trouva  considérablement  augmenté,  augmentation  qui  portait  prin- 
cipalement sur  la  portion  vaginale.  La  couche  épithéliale  de  cette 
région  se  détachait  facilement  au  cours  de  l'exploration,  exfoliation 
qui  amenait  un  écoulement  de  sang.  Col  utérin  mou  et  succulent, 
orifice  externe  légèrement  entr'ouvert.  L'étud«3  microscopique  des 
fragments  extirpés  de  la  portion  vaginale  et  de  la  muqueuse 
utérine)  montra  qu'il  s'agissait  d'un  adénome  maliny  aussi  le 
7  mars  1889  nous  pratiquâmes  l'extirpation  totalo  de  l'utérus.  Pé- 
riode post-opératoire  tout  à  fait  satisfaisante. 

Ces  30  cas  d'extirpation  totale  de  Tutérus  me  permettent 
d'émettre  quelques  considérations  concernant  Topération 
elle-même,  surtout  en  ce  qui  a  trait  à  la  cure  radicale  du 
cancer  utérin. 

L  —  Indications. 

L'opération  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  est  indiquée 
presque  exclusivement,  comme  je  Tai  déjà  dit,  dans  les  cas 
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de  productions  malignes  de  cet  organe  ;  il  est  dès  lors  facile 
de  comprendre  que  le  degré  de  propagation  du  néoplasme 
est,  pour  le  chirurgien,  une  question  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Si  Ton  veut  établir  une  distinction  nette  et  tranchée, 
on  peut  diviser  les  indications  de  la  manière  suivante  : 

1**  Indications  relatives,  correspondant  aux  cas  où  lex- 
tirpation  de  lutérus  est  considérée  comme  un  procédé  pal- 
liatif ; 

2"*  Indications  absolues^  correspondant  à  ceux  où  l'opéra- 
tion est  un  moyen  radical  de  guérison  des  malades. 

Lors  d'indications  relatives,  il  n'est  pas  douteux  qu'après 
l'opération  et  avant  que  la  récidive  ne  survienne,  les  malades 
opérées  se  trouvent  dans  un  état  en  tous  points  satisfaisant, 
n'ayant  plus  ni  douleurs,  ni  ménorrhagiés,  ni  écoulements 
fétides  ;  aussi  Topération,  même  exécutée  en  raison  d'indi- 
cations relatives,  présente-t-elle  sa  raison  d'être.  Il  est  cer- 
tain, que  feu  le  professeur  Schroeder  insistait  déjà  sur  ce 
fait,  affirmant  que  cela  suffisait  pour  motiver  l'intervention 
opératoire. 

Récemment,  la  question  de  savoir  s'il  fallait  avoir  recours 
à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  lors  d'indications  relatives, 
a  été  le  point  de  départ  d'une  vive  discussion  dans  les  séances 
du  dernier  congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à 
Cologne  (t),  quand  Thieme  eut  relaté  un  cas,  où  la  malade, 
deux  ans  après  l'opération  jouissait  d'un  état  de  santé  par- 
faitement satisfaisant.  Il  est  indubitable  qu'un  pareil  fait  est 
rare  et  qu'il  ne  s'observe  que  dans  des  conditions  particu- 
lières ;  aussi  pour  poser  les  indications  relatives  de  l'extir- 
pation totale  de  l'utérus,  est-il  impossible  de  donner  des 
règles  générales  applicables  à  tous  les  cas,  d'autant  que 
l'on  a  toutes  raisons  de  croire,  que  le  plus  souvent  l'extirpa- 
tion totale  de  l'utérus  accélère  l'issue  fatale. 

Laissant  même^de  côté  ce  fait  que  nous  soumettons  les 


(1)  Archiv.  /.  Oyndkol  Bd  XXXIII,   Heft  2,  s.  317.  Compter  rendue  du 
congrès  publiée  dans  le  Oentralblatt  /.  Gynàkol,^  1888. 
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malades  au  risque  de  succomber  par  suite  de  l'opération  elle- 
même,  nous  devons  reconnaître  que  l'extirpation  totale  d'un 
organe  avec  une  masse  de  tissus  malades  adjacents  favorise, 
au  moment  de  la  récidive,  la  propagation  de  l'affection  mali- 
gne aux  organes  internes  importants,  et  empêche  par  cela 
même  le  médecin  d'appliquer  le  raclage  répété ,  qui,  à  lui  seul, 
produit  un  bien-être  relatif  plus  ou  moins  durable.  Il  faut 
mettre  en  ligne  de  compte  la  nature  des  éléments  cancé- 
reux et  les  différentes  variétés  de  cette  affection  pour  appré- 
cier approximativement  la  rapidité  d'une  récidive  inévitable. 
Si  nous  nous  rappelons  que,  dans  les  faits  en  question,  on  est 
souvent  obligé  d'opérer  au  niveau  de  tissus  malades,  parfois 
tellement  modifiés  qu'il  est  impossible  de  serrer  convena- 
blement les  ligatures,  ce  qui  est  nécessaire  pour  éviter 
rhémorrhagie  consécutive,  il  devient  évident  que  le  danger 
de  rhémorrhagie,  associé  aux  autres,  nous  oblige  à  limiter 
l'indication  de  l'intervention  opératoire,  en  pareil  cas,  au  mi- 
nimum possible. 

Contrairement  aux  conditions  relatives  susindiquées,  qui 
doivent  restreindre  l'indication  de  l'extirpation  totale  de  l'u- 
térus par  la  voie  vaginale,  l'opération  en  question  doit  s'ap- 
pliquer largement  là  où  l'on  peut  compter  encore  enlever 
totalement  l'utérus,  si  l'affection  est  parfaitement  localisée. 
Dans  de  pareil  cas  ce  procédé  opératoire  doit  être  incontes- 
tablement considéré  comme  un  moyen  unique  et,  en  tous 
cas,  comme  le  plus  sûr  de  la  chirurgie  moderne. 

Il  est  bien  certain  que,  dans  les  opérations  dirigées  contre 
des  cancers,  il  est  nécessaire  de  disséquer  aussi  les  tissus 
avoisinants,  qui  ne  sont  en  apparence  pas  intéressés,  afin 
d'être  sûr  que  tout  ce  qui  est  affecté  soit  enlevé.  Le  succès 
de  l'opération  dépend  essentiellement  de  la  possibilité  d'ac- 
complir  entièrement  cette  conditio  sine  qua  non.  La  réali- 
sation exacte  de  ces  exigences,  dans  la  cure  radicale  de 
cancer  utérin,  semble  moins  difficile  que  dans  les  cas  où 
il  s'agit  d'extirper  d'autres  organes  internes,  affectés  de 
cancer.  Sous  ce  rapport  Tutérus  présente  un  certain  avan- 
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tage  par  rapport  à  d^autres  organes  du  corps  humain. 
Cet  avantage  consiste  en  ce  fait  qu'il  est  en  quelque  sorte, 
isolé  par  rapport  aux  parties  ambiantes^  qu'il  n'est  en  conti- 
nuité qu'avec  des  organes  relativement  minces  et  facilement 
accessibles,  d'où  la  possibilité  de  déterminer  exactement 
Tétat  de  Tappareil  ligamenteux  et  des  autres  adhérences  de 
Tutérus.  D*un  seul  côté  Tutérus  est  uni  sur  une  étendue 
relativement  large  avec  les  parties  ambiantes,  dans  sa 
portion  antérieure,  où  il  se  trouve  très  rapproché  de  la 
vessie  :  aussi  dans  cette  région  est-il  très  difficile  de  préciser 
retendue  de  l*affection.  Le  degré  de  propagation  du  pro- 
cessus morbide  destructif  de  ce  côté  ne  se  détermine  net- 
tement que  pendant  Topération,  au  moment  du  raclage  des 
masses  cancéreuses,  de  Tincision  et  de  la  séparation  de  la 
paroi  vaginale  antérieure.  Il  m'est  arrivé  fréquemment 
d'être  obligé  de  me  borner  à  un  simple  raclage  dans  des 
cas,  où  les  malades  m'avaient  été  adressées  par  des  col- 
lègues compétents  pour  subir  l'extirpation  totale.  Dans  ces 
cas  j'ai  remplacé  l'extirpation  par  le  raclage,  bien  que 
j'eusse  été,  avant  l'opération,  d'accord  avec  mes  collègues 
sur  la  nécessité  de  l'opération  radicale. 

Le  tableau  clinique  des  cancers  du  fond  de  l'utérus  est 
souvent  si  peu  caractéristique,  qu'on  ne  peut  arriver  au  dia- 
gnostic que  par  le  raclage,  que  j'exécute  toujours  avant 
d'entreprendre  l'extirpation  totale  de  l'organe.  Malgré  l'état 
parfaitement  normal  du  museau  de  tanche  et  malgré  les 
contours  normaux  de  toute  la  portion  vaginale  du  col,  l'affec- 
tion  cancéreuse  peut  avoir  déjà  complètement  détruit  toute 
la  paroi  antérieure  du  col  utérin  et  en  se  propageant  jusqu'à 
la  vessie  avoir  envahi  encore  la  partie  voisine  de  celle-ci.  Il 
est  évident,  qu'en  présence  de  ce  fait,  il  est  impossible,  en 
général,  d*espérer  une  guérison  radicale,  et  s'il  arrive  que, 
môme  dans  de  pareilles  circonstances,  on  réussisse  à  ache- 
ver l'opération  et  à  extirper  l'utérus  entier,  on  ne  fait  cette 
opération  que  parce  que  cette  manière  d'agir  présente, 
pour  différentes  raisons,  les  plus  grands  avantages  pour  la 
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malade.  Il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  ces  cas,  Topé- 
ration  n'est  effectuée  que  d'après  des  indications  relatives* 

Non  seulement  il  faut  se  rendre  compte  du  degré  de  pro- 
pagation du  cancer  aux  organes  avoisinants  mais  encore  il 
faut  établir  jusqu'à  quel  point  cette  affection  maligne  a 
envahi  les  diverses  parties  du  corps  utérin  qui  sont  plus  ou 
moins  éloignées  du  foyer  primitif  de  la  maladie.  La  détermi- 
nation exacte  de  ce  fait  présente  une  très  grande  importance 
puisqu'il  s'ensuit  l'indication  d'appliquer  tel  ou  tel  procédé 
d'intervention  opératoire. 

Comment  se  comporte  le  corps  de  Tutérus  lorsque  le  can- 
cer envahit  la  partie  vaginale  de  l'utérus  et  inversement  ? 
Pour  résoudre  cette  question^  il  faut  étudier  successivement 
les  diverses  variétés  de  l'affection  cancéreuse  et  le  degré  de 
sa  propagation.  Le  côté  anatomo -pathologique  de  cette  ques- 
tion extrêmement  importante  et  pleine  d'intérêt,  donnant 
lieu  àr  des  considérations  spéciales,  qui  feront  l'objet  d'un 
mémoire  ultérieur,  je  n'aborderai  ici  que  les  points  qui  me 
paraissent .  avoir  quelque  importance  pratique  au  point  de 
vue  de  l'indication  de  l'intervention  opératoire.  Prenant 
pour  base  Tétat  actuel  de  la  question,  nous  devons  admettre 
la  nécessité  de  Vextirpation  de  Vorgane  entier  dans  tous 
les  cas  où  il  s'agit  de  l'affection  cancéreuse  de  la  portion 
vaginale  de  l'utérus.  Cette  nécessité  est  soutenue  par  de 
nombreux  partisans  comme  Fritsh,  Landau,  Strotz,  etc. 
Elle  est  basée  sur  les  faits  suivants  :  i""  dans  la  plupart  des 
cas  il  est  bien  difficile  d'établir  exactement  la  limite  entre 
les  parties  saines  et  les  parties  malades  de  l'utérus  ;  2''  jamais 
on  ne  peut  être  sûr  que,  pratiquant  l'incision  dans  les  par- 
ties saines,  on  ne  laisse  pas  un  foyer  cancéreux  qui  n'a  pas 
encore  atteint  son  complet  développement. 

Des  observations  intéressantes  à  cet  égard  ont  été  pu- 
bliées par  Strotz  (1)  et  Binswanger  (2)  :  sur  l'utérus  extirpé 

(1)  Stbotz.  Eine  Modification   des  Uterusextirpation  per  Vaginus.   6i?fi- 
tralblattf,  Gyn,,  1888,  n*»  50. 

(2)  FbithCH.  ArcMv.f.  Oynâkol^  1887,  XXIX,  Bd  II,  Heft  3,  8.  362. 
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pour  un  cancer  du  col  on  pouvait  constater  la  présence 
(le  foyers  cancéreux  parfaitement  isolés,  dont  Texistence 
n'avait  été  nullement  soupçonnée  avant  Topération.  Ces 
foyers  cancéreux  s'étaient  probablement  développés  indé- 
pendamment et  sans  aucun  lien  avec  la  partie  affectée,  dont 
la  lésion  avait  conduit  à  l'extirpation  de  Tutérus.  De  même, 
dans  le  cas  de  Schrœder  où  Ton  n'avait  affaire  qu'à  nn  can- 
cer du  col  seul,  où  selon  toutes  les  données,  on  pouvait 
esp^er  que  tous  les  tissus  modifiés  par  le  cancer  étaient 
extirpés  par  une  résection  partielle  du  col,  il  se  manifesta 
cependant  bientôt  une  récidive,  qui  conduisit  à  Textirpa- 
tion  totale  de  cet  organe  nécessaire  pour  obtenir  une  gué* 
rison  radicale.  Il  est  évident  que,  par  suite  de  ces  condi- 
tions, Textirpation  secondaire  de  Tutérus  pourrait  aggraver 
considérablement  le  pronostic.  Moi-même,  une  fois,  j'ai  dû 
extirper  Tutérus  entier  (cas  11)  un  mois  et  demi  après  que 
la  malade  avait  été  opérée  par  un  spécialiste  gynécologiste. 
Dans  ce  cas,  Topérateur,  qui  m'avait  précédé,  n'avait  amputé 
que  le  col  utérin  espérant  ainsi  arrêter  le  développement  de 
la  maladie.  Quand  la  malade  s'adressa  à  moi,  la  récidive 
s'était  localisée  sur  la  cicatrice;  Tétat  des  culs-de-sac  vagi- 
naux et  de  tous  les  tissus  péri-utérins  plaidait  en  faveur 
d'une  extirpation  totale  de  cet  organe.  Cependant,  trois  mois 
après  l'opération  survinrent  les  traces  évidentes  d*une  réci- 
dive. 

Dans  un  cas  analogue,  un  à  deux  mois  après  Tamputa- 
tion  du  col,  j*ai  vu  de  même  la  récidive  sur  la  cicatrice 
mais  en  même  temps  Tétat  des  culs-de-sac  excluait  l'indica- 
tion d'une  opération  radicale.  Bien  que  ces  divers  faits 
établissent  nettement  que  même  une  affection  partielle 
de  l'utérus  commande  l'extirpation  de  l'organe  entier,  qui 
risque  moins  de  laisser  intact  un  foyer  cancéreux  plus  ou 
moins  éloigné,  nous  devons  discuter  le  conseil  de  Schrœ- 
der et  de  ses  élèves  (Ruge  et  Veit)  qui  se  bornent  à  extirper 
exclusivement  la  partie  affectée  de  Tutérus,  si  l'opération  est 
entreprise  opportunément.  En  principe  il  serait  certainement 
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toujours  désirable  si  l'affection  était  localisée  au  col  utérirx 
de  se  borner  exclusivement  à  l'amputation  de  la  partie 
affectée  sans  priver  la  femme  de  Torgane  entier  ;  mais  nous 
devons  à  regret  dire  que  cette  manière  d'agir  ne  pourra  rai- 
sonnablement s'appliquer  que  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
lointain,  lors^que  le  diagnostic  du  cancer  en  général  et  le 
moyen  de  distinguer  nettement  le  tissu  normal  du  tissu 
affecté  par  le  cancer  sera  bien  connu.  La  difficulté  de  déter- 
miner les  limites  exactes,  au  moment  de  Topération  eoitre 
les  tissus  affectés  et  les  tissus  sains  ne  se  présente  pas  seu- 
lement dans  les  cas  de  cancer  glandulaire,  qui  ont  tendance 
à  se  propager  de  préférence  à  la  surface  de  la  muqueuse 
vers  la  profondeur  de  la  cavité  utérine^  mais  aussi  dans  des 
formes  de  cancer  épithélial  (cancroïdes)  plus  facilement  recon- 
naissables. 

Récemment,  quelques  auteurs  allemands  (Landau,  Âbel, 
Frâenkel),  ont  donné  de  Timportance  à  ce  fait,  que  par  suite 
de  la  lésion  du  col  utérin,  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps 
de  Tutérus  était  soumise  à  de  profondes  modifications.  Ces 
modifications  sont  souvent  tellement  nettes,  qu'on  peut  les 
déterminer  même  macroscopiquement.  Bien  qu'il  n'existe 
point  d'objections  sérieuses  aux  rapports  de  dépendance  qui 
existent  entre  la  modification  de  la  muqueuse  de  la  cavité 
utérine  et  Texistence  d'un  cancer  du  col  de  Tutérus,  nous 
ne  pouvons  cependant  pas  admettre  que  la  question  soit 
complètement  éclaircie  et  résolue  ;  elle  est  encore  de  date 
trop  récente,  et  ces  modifications  sont  loin  d'être  suffisam- 
ment étudiées. 

De  même,  Topinion  qui  veut  que  ces  modifications  de  la 
muqueuse  utérine  soient  de  nature  maligne  et  sarcomateuse 
(Abel,  Waldeyer)  ne  peut  être  regardée  comme  définiti- 
vement établie  quoiqu'elle  paraisse  probable. 

Ces  diverses  considérations  nous  obligent,  dès  que  le  dia- 
gnostic du  cancer  est  fait,  même  dans  ses  premières  périodes, 
à  préférer  Textirpation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale 
aux  autres  procédés  opératoires  qui  se  bornent  à  la  résection 
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partielle  d'une  portion  plus  ou  moins  grande  de  Fatéru^. 
Quant  aux  objections  des  adversaires  de  cette  opération  qui 
disent  que  l'amputation  du  col  utérin  est  moins  grave  ponrles 
malades  que  l'hystérectomie  totale,  elles  ne  supportent  pas 
ta  discussion^  le  tant  pour  100  de  la  mortalité  après  Textir- 
pation  totale  pouvant,  dès  aujourd'hui,  supporter  la  compa- 
raison avec  la  mortalité  qui  suit  Tamputation  sus-vaginale 
haute  du  col  utérin,  indiquée  dans  ces  cas  par  les  susdits 
adversaires. 

Dans  le  Traité  de  gynécologie,  récemment  publié  en 
russe,  par  le  professeur  Slaviansky,  le  pourcentage  de  mor- 
talité de  cette  dernière  opération  ^page  678)  est  de  9,5  0  o. 
En  comparant  ce  chiffre  avec  les  résultats  de  Pextirpation 
totale  de  Tutérus  par  la  voie  vaginale  publiés  dernièrement, 
on  voit  que  la  mortalité  chez  Fritsch  est  égale  à  10  0/0  ;  chez 
Léopold,  6,2  0/0,  et  chez  moi,  0,0  0/0.  Il  est  évident  que  ces 
résultats  de  Textirpation  totale  peuvent  être  avantageuse- 
ment mis  en  opposition  avec  les  résultats  de  l'amputation 
haute  du  col  utérin. 

En  résumant  les  données  précédentes,  nous  arrivons  à  la 
conclusion  seule  possible,  que  tous  les  avantages  appartien- 
nent à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  opération  plus  radicale 
et  pas  plus  dangereuse  que  la  résection  partielle  du  col 
utérin. 

Les  raisons  avancées  en  faveur  de  Textirpation  totale  de 
Tutérus  dans  les  affections  du  col  utérin,  peuvent  être  oppo- 
sées encore  avec  plus  de  force  à  l'amputation  du  corps  de 
r utérus  par  hystérotomie  (Schroeder),  quand  le  col  utérin 
ne  paraît  pas  affecté  et  qu'on  a  diagnostiqué  un  cancer  du 
corps  de  Tutéms.  Dans  des  cas  semblables,  sans  égard  au 
danger  incomparablement  beaucoup  plus  grand  pour  la  ma- 
lade qui  résulte  de  la  laparotomie,  le  principe  conservateur 
manque  absolument  de  raison  d'être.  Si,  en  amputant  le  col 
utérin  on  peut  espérer  que  Tutérus  intact  pourra  encore  fonc- 
tionner, il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  ampute  le  corps 
en  conservant  le  col.  Aussi  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  chi* 
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riirgie  conservatrice  ne  sera-t-elle  justifiée  que  dans  Tave- 
nir,  si  Ton  trouve  le  moyen  d*opérer  sans  risquer  la  vie 
des  malades  pour  satisfaire  à  un  principe  conservateur. 

(A  suivre.) 


ENDOMÉTRITE  ET  CURAGE 
Par  L.-Cr.  Richelof,  professeiir  agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 


Le  traitement  chirurgical  des  métrites  a  pris  depuis  quel- 
ques années  une  importance  toute  nouvelle.  Mais  je  ne  veux 
pas^  en  ce  moment,  l'étudier  en  détail,  ni  montrer  comment 
la  notion  de  diathèse,  quoique  juste  et  pouvant  servir  à  com- 
pléter les  résultats  obtenus,  est  néanmoins  reléguée  au 
second  plan,  et  comment  celle  d^endométrite  par  infection, 
tenant  sous  sa  dépendance  les  lésions  consécutives  du  corps 
et  des  annexes,  vient  légitimer  la  thérapeutique  locale,  ordi- 
nairement suffisante  et  toujours  nécessaire. 

Je  ne  veux  pas  davantage  établir  un  long  parallèle  entre 
les  divers  procédés  chirurgicaux  bien  qu'il  y  ait  là,  par  le 
temps  qui  court,  une  étude  fort  intéressante  à  faire.  Je 
désire  seulement  relater  un  fait,  banal  au  premier  abord, 
puisqu'il  s'agit  d'une  endométrite  guérie  par  le  curage,  mais 
qui  met  bien  en  lumière  l'efficacité  du  traitement  dans  un 
cas  des  plus  rebelles,  et  qui  me  permettra  d'ajouter  quel- 
ques mots  de  commentaire  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 

Pourquoi  donc  un  auteur^  quand  il  est  en  possession  d'un 
instrument  qui  lui  rend  service,  ne  peut- il  échapper  à  la  ten- 
tation de  déprécier  ceux  dont  il  n'a  pas  une  égale  expérience  ? 
Chacun  de  nous  a  ses  habitudes  et  suit  la  voie  qui  lui  donne 
le  succès;  à  des  mains  différentes  ne  conviennent  pas  les 
mêmes  actes,  et  ce  serait  folie  de  vouloir  uniformiser  la  pra- 
tique chirurgicale.  Au-dessous  des  idées  directrices,  au-des- 
sous des  méthodes  il  y  a  les  procédés,  qui  sont  quelquefois  de 
valeur  presque  égale,  et  surtout  peuvent  se  suppléer  utile- 


272  ANNALES   DE   GYNECOLOGIE 

ment  quand  changent  la  main  qui  opère,  le  milieu,  les  aides 
le  malade  lui-même. 

M.  Dumontpallier,  en  présentant  à  rAcadémie  son  traite- 
ment de  Tendométrite  par  le  crayon  de  chlorure  de  zinc,  â 
sagement  fait  de  ne  pas  dénigrer  les  autres.  A  mon  toor.  jz 
ne  dirai  aucun  mal  de  son  procédé,  dont  je  n'ai  pas  l'expé- 
rience, car  je  ne  veux  pas  tomber  dans  le  travers  que  je  \iecs 
de  signaler,  et  d'autre  part,  j'ai  confiance  dansles  assertions 
et  dans  les  faits  de  notre  collègue.  Aussi  n*est-ce  pas  à  lui 
que  s'adresse  la  courte  discussion  qui  va  suivre. 

On  a  dit  que  les  chirurgiens  abusaient  du  curage.  L*aba§, 
vous  le  trouverez  partout,  daas  toutes  les  questions.  Voulez- 
vous  parler  des  excès  motivés  auxquels  se  livrent  les 
faiseurs  d'affaires  ?  Vous  prenez  une  peine  bien  inutile. 
Voulez-vous  dire  que,  dans  l'application  d'un  procédé  encore 
jeune,  quelques-uns  ont  d'abord  méconnu  les  indications 
justes  ?  Ce  n'est  pas  nouveau,  et  le  reproche  est  banal. 
Entendez-vous  enfin  que  le  curage  de  l'utérus  dans  l'endo- 
métrite  a  une  valeur  douteuse,  un  champ  d'action  limité? 
C'est  alors  qu'il  faudrait  justifier  votre  dire,  en  serrant  là 
question  d'un  peu  près. 

Les  endométrites  cervicales  récentes  s'améliorent  et  se 
guérissent  peu  à  peu  avec  les  pansements  antiseptique^ 
riodoforme,  les  caustiques  légers,  le  thermocautère  ;  les 
endométrites  du  corps^  dans  les  mêmes  conditions  de 
bénignité,  cèdent  à  la  médication  intra-utérine  par  l'iodo- 
forme,  les  badigeonnages  iodés,  etc.  Mais  si  la  muqueuse 
utérine  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique,  invétérée, 
avec  fongosités,  hémorrhagies,  suppuration,  alors  il  faut  la 
modifier  profondément  ou  la  détruire,  et  le  curage  fait  mer- 
veille; c'est  le  traitement  par  excellence  de  l'endométrite 
rebelle.  S'agit-il  du  col,  la  curette  ne  vaut  plus  rien,  il  faut 
aviver  et  suturer  les  déchirures  latérales  par  le  procédé 
d'Emmet,  ou  emporter  la  muqueuse  malade  et  reconstituer 
le  museau  de  tanche  par  le  procédé  de  Schrœder.  Et  comme 
les  états  graves  de  la  muqueuse  utérine  coïncident  très  sou- 
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vent  avec  un  gros  col  en  éversion,  congestionné,  catarrheux, 
il  m'arrive  très  souvent  aussi  de  faire  dans  la  même  séance, 
après  deux  ou  trois  jours  de  dilatation,  le  curage  et  la  résec* 
tion  anaplastique  du  col.  On  peut  guérir  ainsi  —  guérir  sé- 
rieusement —  dans  un  délai  de  quinze  jours  au  maximum, 
des  métrites  que  Tancienne  gynécologie  laissait  traîner 
pendant  des  mois  et  des  années,  pour  n'arriver  trop  souvent 
qu*à  des  améliorations  passagères. 

En  présence  de  ce?  faits,  je  demande  ce  que  veut  dire  Tabus 
du  curage.  Si  par  hasard  on  l'emploie  pour  une  endométrite 
qui  aurait  pu  céder  à  des  moyens  plus  simples,  on  risque  de 
faire  un  peu  plus  que  le  nécessaire  et  de  guérir  la  malade  un 
peu  plus  vite  qu'elle  ne  l'exigeait,  voilà  tout.  Restent  tou- 
jours à  l'actif  du  procédé  la  possibilité  d'une  grossesse  ulté- 
rieure —  je  l'ai  constatée  comme  bien  d'autres  —  et  l'inno- 
cuité parfaite. 

On  a  dit  que  le  curage  n'était  pas  sans  danger.  Voilà  une 
proposition  contre  laquelle  je  m'élève  d'une  manière  absolue. 
On  peut  abaisser  l'utérus,  le  dilater,  l'inciser,  le  gratter, 
sans  provoquer  la  plus  petite  réaction  fébrile.  Les  malheurs 
qu'on  a  mis  autrefois  sur  le  compte  du  simple  abaissement^ 
sont  des  accidents  septiques  dus  à  la  piqûre  du  col  par  des 
instruments  sales,  dans  un  milieu  non  désinfecté.  Chez  les 
femmes  les  plus  sensibles,  qui  jettent  des  cris  au  moindre 
attouchement  du  col,  «  l'intolérance  utérine  »  n'existe  pas  ; 
car  Vintolérance  utérine^  c'est  V inoculation.  Craignez-vous 
l'inhabileté  ou  le  manque  de  soins  de  l'opérateur  ?  Il  me 
semble  aussi  facile  d'appliquer  un  caustique  de  travers  que 
de  faire  un  curage  maladroit. 

On  a  dit  enfin  que  le  curage  n'était  pas  toujours  efficace. 
Cela  doit  être  bien  vrai,  car  le  curage  a  été  mal  fait  par  plus 
d'un,  je  n'en  doute  pas.  Ce  n'est  pas  qu'il  soit  difficile,  mais 
encore  faut-il  savoir  le  but  qu'on  se  propose.  Il  s'agit,  non 
pas  d'effleurer  la  muqueuse  pour  ébarber  les  foiigosités, 
mais  bien  de  l'abraser  jusqu'à  ses  couches  profondes,  car 
elle  est  malade  dans  toute  son  épaisseur,  et  de  la  détruire 
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aussi  complètement  que  possible  afin  qu'elle  cède  la  place  à 
une  muqueuse  nouvelle.  Il  faut  opérer  longuement,  revenir 
sur  tous  les  points  avec  insistance,  et  ne  pas  craindre  de 
mettre  à  nu  le  tissu  musculaire,  car  le  pansement  intra-uté- 
rin, badigeonnage  créosote,  iodoforme,  etc.,  met  à  l'abri 
des  accidents.  Ajoutons  que,  s*il  y  a  un  gros  col  à  traiter,  le 
curage  seul  est  insuffisant  ;  Topération  sur  le  col  peut  être 
la  principale  et  quelquefois  la  seule  chose  à  faire.  En  d'au- 
tres termes,  il  ne  faut  pas  négliger  le  diagnostic  et  se  con- 
duire empiriquement. 

A  la  rigueur,  j'aurais  pu  répondre  au  reproche  d'insuffi- 
sance que  nul  traitement  n'est  infaillible.  Sur  les  cent 
malades  de  M.  Dumontpallier,  nous  trouvons  quelques 
guérisons  incomplètes  ;  Tauteur  signale  certaines  précautions 
à  prendre  pour  éviter  l'atrésie  post-opératoire;  enfin,  n'y 
a-t-il  pas  c^  et  là  des  utérus  peu  complaisants  qui  n'admet- 
tent pas  les  tiges  médicamenteuses  sans  avoir  été  préparés, 
et  ne  voit-on  pas  déjà  quelques  inconvénients  poindre  à 
rhorizon,  à  côté  des  avantages  et  surtout  de  la  séduisante 
simplicité  du  chlorure  de  zinc  ?  Mais  encore  une  fois,  je  ne 
fais  pas  le  procès  du  crayon  caustique,  et  je  reconnais  plei- 
nement son  droit  à  l'existence  ;  mon  seul  but  est  de  prouver 
que,  s'il  est  utile  aux  malades,  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
que  la  curette  leur  soit  devenue  mauvaise  et  ait  perdu  subi- 
tement le  pouvoir  de  nous  donner  de«  guérisons  rapides  et 
complètes,  quelquefois  merveilleuses.  On  en  jugera  par  le 
fait  suivant. 

J'ai  opéré,  le  20  juin  1889,  M'»«  Lydie  W...,  de  St-Péters- 
bourg,  malade  depuis  douze  uns.  Son  histoire  est  longue  et 
accidentée;  je  pourrais,  des  notes  qui  m'ont  été  remises, 
extraire  seulement  quelques  points  essentiels,  mais  j'aime 
mieux  en  suivre  pas  à  pas  tous  les  détails,  quitte  à  rendre 
ce  récit  fastidieux,  pour  vous  montrer  comment  les  avis 
multipliés  de  savants  distingués  et  de  praticiens  illustres, 
consultés  en  Allemagne  et  en  Suisse,  ne  suppléent  pas  tou- 
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jours  à  l'absence  d'une  direction,  d'une  méthode  allant  droit 
au  but,  et  peuvent  n'aboutir  qu'à  de  longues  années  de 
souffrances  désespérantes  ;  comment  enfin,  chez  M"«  W..., 
la  ténacité  du  mal  et  la  variété  des  traitements  subis  con- 
trastent avec  la  simplicité  extrême  et  la  brièveté  du  dénoue- 
ment. 

Elle  s'est  mariée  en  1875;  le  11  août  1876,  premier  accou- 
chement, normal  et  à  terme.  Redevenue  enceinte  au  bout  de 
quelques  mois,  elle  eut,  à  partir  de  la  dixième  semaine,  une 
faiblesse  et  un  amaigrissement  progressifs,  puis  des  hémor- 
rhagies  sans  cause  apparente,  qui  la  conduisirent  à  une 
fausse  couche  de  trois  mois  et  demi. 

Elle  se  remit  péniblement  ;  Tinvolution  se  fit  mal,  le  col 
resta  ouvert,  d'abondants  écoulements  et  des  règles  prolon- 
gées dénotèrent  la  présence  d'une  «  endométrite  cervicale  ». 
Le  séjour  à  la  campagne,  les  cures  de  Franzensbad  et  de 
Biarritz  rétablirent  quelque  peu  les  forces.  L'endométrite 
fut  améliorée  par  la  teinture  d'iode  et  les  scarifications. 

La  troisième  grossesse,  qui  commença  bientôt,  fut  bonne 
pendant  les  trois  premiers  mois.  Puis  revinrent  la  faiblesse, 
le  manque  d'appétit,  les  hémorrhagies  modérées,  mais 
accompagnées  cette  fois  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  ;  au 
bout  d'un  mois,  la  malade  se  sentit  mieux  et  la  grossesse 
parvint  à  terme,  mais  l'enfant,  qu'on  dut  extraire,  était  fai- 
ble, mal  conformé  et  ne  vécut  que  dix  jours. 

En  mars  1881,  quatrième  couche  normale  après  une  gros- 
sesse facile.  En  mai  1883,  cinquième  grossesse,  et  retour  des 
hémorrhagies  à  partir  du  troisième  mois.  Au  retour  de  la 
campagne,  en  octobre,  la  malade  se  mit  au  lit  pour  éviter 
une  fausse  couche;  néanmoins  les  hémorrhagies  continuè- 
rent, et  devinrent  si  abondantes  qu'on  dut  recourir  au  tam- 
ponnement. Puis,  au  commencement  de  la  vingt-neuvième 
semaine,  elle  accoucha  d'une  petite  fille.  L'enfant  était  saine 
et  bien  conformée,  mais  elle  mesurait  à  peine  39  centimètres, 
et  elle  pesait,  le  neuvième  jour,  1,432  grammes;  elle  a 
aujourd'hui  6  ans  et  se  porte  bien. 
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Les  suites  de  couches  furent  assez  bonnes;  mais,  quelque 
temps  après,  faiblesse  générale,  douleurs  dans  les  reins  ei 
dans  le  ventre,  surtout  à  gauche;  pertes  blanches,  constipa- 
tion opiniâtre.  A  l'examen,  érosion  et  déchirure  bilatérale 
du  col;  utérus  un  peu  augmenté  de  volume,  en  «  latéro-ver- 
sion  droite  ».  Ce  dernier  terme  signifie  sans  doute  que. le  col 
était  repoussé  à  droite,  car  le  cul-de*sac  gauche  était  élargi, 
et  le  ligament  large  du  même  côté  était  «  raccourci  et  épaissi 
à  son  bout  utérin  d.  La  matrice  était  mobile,  mais  les  mou* 
vements  imprimés  de  gauche  à  droite  ou  d'arrière  en  avant 
causaient  une  forte  douleur.  On  prescrivit  :  badigeonnages 
iodés  sur  le  col,  scarifications,  injections  boriquées;  à  Tin- 
térieur,  fortifiants  (fer,  arsenic,  etc.)  et  hydrastis  canaden- 
sis.  Les  injections  d^eau  chaude,  recommandées  par   le 
docteur  H...,  étaient  mal  supportées. 

Pendant  Tété  de  1884,  la  malade  fut  empêchée  d'allr;r  aux 
eaux  et  tourmentée  par  la  santé  de  son  enfant.  En  automne, 
Tétat  local  n*avait  pas  changé,  mais  Tétat  général  devint 
plus  mauvais,  la  faiblesse  et  l'excitation  nerveuse  augmen- 
tèrent beaucoup,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins 
étaient  continuelles.  En  décembre,  elle  devint  enceinte  pour 
la  sixième  fois,  et  pendant  quatre  semaines  les  douleurs 
disparurent;  mais  bientôt  revinrent  Taffaiblissement,  la 
pesanteur  hypogastrique,  les  nausées  et  le  dégoût  des  ali* 
ments.  L'utérus  étant  toujours  dévié,  on  voulut  le  redresser 
par  un  pessaire,  qui  devint  bientôt  insupportable  —  je  le 
crois  sans  peine  —  et  dut  être  enlevé  le  neuvième  jour  à 
cause  des  douleurs  et  des  écoulements.  Â  la  fin  du  troisième 
mois  reparurent  les  hémorrhagies,  et  bientôt  enfin  la  fausse 
couche.  Convalescence  normale,  douze  jours  de  repos, 
accalmie;  les  règles  se  montrent  à  la  fin  de  la  cinquième 
semaine,  et  durent  neuf  jours. 

Nous  sommes  en  1885;  M'^^W...  a  eu  six  grossesses,  deux 
seulement  ont  été  normales.  Pendant  les  années  1880  et  1881 , 
elle  a  regu  les  soins  du  professeur  Hz...,  qui  a  diagnostiqué 
«  métrite  chronique,  et  périmétrite  à  un  faible  degré  »  ;  de 
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plus,  il  a  cru  sentir  «  une  tumeur  d'environ  2  centimètres, 
probablement  un  fibrome  de  la  paroi  utérine  d.  A  la  deuxième 
fausse  couche,  on  avait  trouvé  sur  la  caduque  un  point 
où  a  sa  jonction  avec  Tutérus  paraissait  interrompue  et 
anormale  »,  comme  s'il  y  avait  en  ce  point  une  lésion  qui 
expliquerait  les  hémorrhagies  survenues  pendant  plusieurs 
grossesses.  Les  autres  médecins  n'attachaient  à  ce  détail 
aucune  importance  et  assuraient  n'avoir  rien  constaté  dans 
l'utérus. 

Au  dire  de  la  malade,  le  D'  H...  est  le  seul  qui,  pendant 
Texameu,  eu  touchant  un  certain  endroit,  provoqua  la  dou- 
leur aiguë  dont  elle  souffrait  habituellement.  Par  malheur, 
il  assura  que  la  maladie  n'était  pas  sérieuse  et  qu'elle  serait 
bientôt  guérie  par  les  irrigations  d'eau  chaude  ;  il  ne  dit  rien 
sur  le  siège  ni  sur  le  caractère  du  mal. 

Tous  ces  tâtonnements  ne  donnaient  aucun  résultat  ;  on 
croyait  tantôt  à  une  maladie  de  l'ovaire  gauche,  tantôt  à  une 
lésion  utérine  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  de  Tovaire, 
tantôt  à  une  inflammation  chronique  du  ligament  large.  Après 
un  séjour  à  l'étranger,  comme  la  malade  ne  cessait  de  souf- 
frir et  qu'à  son.  retour  «  les  gynécologues  ne  constataient 
rien,  en  fin  de  compte,  dans  le  domaine  de  leur  spécialité  », 
le  professeur  E...  admit  une  maladie  des  reins,  une  colique 
néphrétique  ayant  pour  cause  l'excès  d'acide  urique  démon- 
tré par  les  analyses.  Une  cure  entreprise  dans  cette  direction 
avec  le  carbonate  de  lithine  ne  fit  qu'aggraver  la  situation  ; 
le  sommeil  et  l'appétit  disparurent;  les  douleurs,  qui  jusque- 
là  offraient  des  rémissions,  devinrent  continuelles.  Elles 
s'accompagnaient  d'un  gonflement  douloureux  de  l'épigastre  ; 
elles  irradiaient  vers  les  reins  et  les  cuisses,  de  telle  façon 
que  la  malade  pouvait  à  peine  marcher. 

Nous  arrivons  au  mois  de  janvier  1887.  M"*"  W...  profite 
d'un  séjour  à  Berlin  ;  mais  Schrœder  souffre  déjà  de  la  mala- 
die qui  doit  l'emporter,  c'est  le  D'  V...  qui  l'examine  à  la 
place  de  Schrœder.  11  trouve  «  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse utérine  sur  un  point  circonscrit,  nettement  dessiné. 
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très  sensible  au  contact  ».  Il  affirme  ce  diagnostic  et  ne  doute 
pas  de  guérir  le  mal  complètement  par  une  opération  facile  et 
sans  danger,  le  grattage  du  point  en  question  (auskratznngu 
L'assurance  duD' V...  décide  la  malade  ;  Topérationest  faite 
le  lendemain,  sans  préparation,  sans  dilatation  de  Tutéros  ; 
l'opérée  se  lève  au  bout  de  quatre  jours,  puis,  pendant  deux 
semaines,  elle  subit  tous  les  jours  une  manœuvre  intra-nté- 
rine  qu'elle  ne  peut  décrire,  mais  qui  lui  cause  «  une  affreuse 
douleur  » .  Les  deux  semaines  écoulées,  on  lui  déclare  qu^elle 
est  guérie;  elle  quitte  Berlin,  souffrant  toujours  ;  la  douleur 
est^telle  en  août  et  septembre,  qu'elle  revient  consulter  le 
professeur  O... ,  qui  déclare  que  le  premier  grattage  a  été  insuf- 
fisant, et  qu'il  faut  en  faire  un  second.  Mais  elle  refuse  et 
rentre  à  Pétersbourg,  ayant  perdu  toute  confiance  et  n'ayant 
plus  de  courage.  Depuis  ce  moment  jusqu'à  la  présente 
année,  les  douleurs  continuent  avec  des  alternatives  de  mieux 
et  depire,etquelques  rémissions  pendant  les  règle§.  M"*  W.. . 
est  triste,  nerveuse,  et  mène  une  vie  lamentable. 

C'est  alors  que  les  instances  de  sa  belle-sœur  la  décident 
à  venir  à  Paris.  Après  la  Russie,  la  Suisse  et  TAUemagne, 
elle  consent  à  demander  secours  à  la  France. 

J'avoue  que  la  situation  ne  me  parut  pas  extraordinaire, 
et  que  l'utérus  de  cette  dame  ne  m'offrit  aucun  problème 
difficile  à  résoudre.  Il  était  sensible  au  toucher^  mobile  et 
sans  flexion  ;  le  col,  entr*ouvert  et  un  peu  gros,  semblait 
attiré  vers  le  cul-de-sac  latéral  gauche  ;  la  souplesse  était 
normale  dans  les  deux  culs-de-sac/ mais,  en  portant  le  doigt 
très  haut  sur  le  côté  gauche  du  col,  en  même  temps  que 
l'autre  main  déprimait  la  paroi  abdominale,  on  trouvait  un 
point  dur  et  sensible  au  niveau  de  la  corne  utérine  ;  rien  de 
plus.  Au  spéculum,  le  col  était  congestionné,  béant^  mais  il 
n'y  avait  ni  ulcération  ni  éversion  de  la  muqueuse  Au  cathé- 
térisme^  la  sonde  pénétrait  assez  bien,  mais  au  moindre 
contact  la  muqueuse  utérine  saignait  un  peu  et  la  malade 
jetait  un  cri  de  douleur.  L'utérus  descendait  à  peine  sous 
les  tractions,  retenu  à  gauche  par  l'adhérence  qui  tirait 
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le  col  de  ce  côté.  Cavité,  8  centim.  1/2  ;  catarrhe  muco- 
purulent. 

Il  n'était  pas  difficile  de  constater  une  vieille  métrite,  ayant 
retenti  sur  les  annexes.  Mais  que  dire  sur  le  degré  de  ces 
lésions,  leur  valeur  respective,  leur  rôle  dans  les  souffrances 
de  la  malade,  et  par  suite  les  indications  qu'elles  faisaient 
naître  ?  Ëndométrite  ancienne  de  douze  ans,  d'origine  puer- 
pérale, muqueuse  utérine  profondément  atteinte,  voilà  qui 
ne  pouvait  faire  l'objet  d'aucun  doute.  Je  me  gardai  bien  de 
chercher  un  point  malade  sur  la  muqueuse,  comme  on  l'avait 
fait  à  Berlin;  cette  finesse  de  localisation,  qui  peut  être 
valable  en  certains  cas,  n'avait  ici  aucune  raison  d'être. 
Quant  aux  lésions  des  annexes,  depuis  longtemps  elles 
accompagnaient  la  métrite,  maiS;  au  lieu  d'évoluer  active-* 
ment  et  d*aboutir  à  des  collections  séreuses,  hématiques, 
purulentes  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  elles  avaient  marché 
lentement^  s'étaient  pour  ainsi  dire  dérobées  au  diagnostic, 
si  bien  qu'on  avait  parlé  tour  à  tour  de  périmétrite,  d'ovarite, 
d'inflammation  du  ligament  large,  de  fibrome,  et  semblaient 
transformées  aujourd'hui  en  quelque  vieille  adhérence  avec 
induration  au  niveau  de  la  corne  gauche.  Fallait-il  les  accuser 
d'être  l'origine  des  douleurs  ?  Avaient-elles  une  si  grande 
importance  ?  Tel  était  le  seul  point  délicat  :  eu  traitant  l'u- 
térus, je  risquais  de  laisser  des  ovaires  malades  et  doulou- 
reux ;  en  enlevant  les  ovaires,  je  m'exposais  à  faire  une 
laparotomie  inutile  pour  de  vieilles  lésions  endormies,  sans 
toucher  à  la  vraie  cause  du  mal 

Les  signes  de  la  métrite  sautaient  aux  yeux  ;  les  douleurs 
hypogastriques  n'étaient  pas  localisées  à  la  région  des  ovai- 
res :  tout  compte  fait,  l'état  morbide  de  l'utérus  paraissait 
dominer  la  situation.  J'appelai  en  consultation  Terrier  qui 
n'hésita  pas  à  me  conseiller  le  traitement  chirurgical  de  la 
métrite,  me  disant  qu'on  pourrait  toujours  aller  plus  loin  si 
la  guéri  son  n'était  pas  obtenue  d'emblée  ;  et  Landouzy,  qui 
fit  un  examen  médical  approfondi  et  me  donna  carte  blanche. 

L'opération  décidée,  je  commençai  par  dilater  l'utérus 
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pendant  quelques  jours  avec  les  tiges  de  laminaire  iodo- 
formée.  La  dilatation  lente  n'est  pas  toujours  nécessaire, 
mais  elle  amène  un  relâchement  des  tissus,  une  détente  favo- 
rable, et  elle  commence  Tantisepsie  utérine.  Ma  malade 
n'avait  pas  eu  à  se  louer,  comme  on  Ta  vu,  d'un  curage  fait 
au  pied  levé,  sans  préparation. 

La  dilatation  fat  interrompue  par  les  règles,  venues  pré- 
maturément, et  le  curage  de  Tutérus  eut  lieu  le  20  juin.  Je 
ne  décrirai  pas  l'opération  :  badigeonnage  de  la  cavité 
avec  la  glycérine  créosotée,  action  prolongée  de  la  curette 
sur  tous  les  points.  La  muqueuse  fut  grattée  longuement, 
avec  une  certaine  vigueur  ;  je  m'arrêtai  quand  je  vis  que  la 
curette  ramenait,  non  plus  des  fongosités  ou  des  lambeaux 
muqueux,mai8  des  parcelles  de  tissu  musculaire.  C'est  alors 
seulement  que  je  fis  un  dernier  badigeonnage  et  que  je  lais- 
sai un  crayon  d'iodo forme. 

Vu  l'ancienneté  de  la  maladie,  je  trouvai  utile  de  dimi- 
nuer Tépaisseur  du  col,  dont  le  tissu  sclérosé  pouvait  avoir 
sa  part  dans  les  symptômes.  La  congestion,  d'ailleurs,  avait 
bien  diminué  depuis  la  dilatation.  Je  fis,  à  droite,  et  à  gauche 
une  petite  résection  oblique  de  chacune  des  deux  lèvres, 
comme  on  le  fait  pour  aviver  les  déchirures  latérales  dans  le 
procédé  d'Emmet,  et  en  respectant  la  muqueuse  du  canal 
cervical  pour  éviter  l'atrésie  ultérieure.  Chaque  plaie  laté- 
rale fut  réunie  par  deux  fils  de  catgut.  Si  je  ne  fis  pas  la 
résection  anaplastique  du  col  par  le  procédé  de  Schrœder.  que 
je  préfère  d'une  façon  générale,  c'est  qu'elle  est  beaucoup 
plus  difficile  à  exécuter  quand  l'utérus  ne  veut  pas  descendre. 

La  malade  resta  au  lit  quinze  jours,  sans  fièvre,  sans  dou- 
leur d'aucune  sorte.  Elle  se  leva,  et  fut  tout  étonnée  de  ne 
pas  souffrir  ;  elle  se  mit  à  marcher,  elle  reçut  des  visites,  et 
le  mal  ne  revenait  pas.  On  trouvait  alors,  au  spéculum,  un 
col  toujours  attiré  vers  la  gauche  par  la  vieille  adhérence, 
mais  rose  et  congestionné,  sans  trace  de  catarrhe.  M"»*  W.- 
estpartiepour  Biarritz  en  parfait  état,  ayant  bon  appétit,  bon 
sommeil,  heureuse  et  délivrée. 
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II  m*a  paru  intéressant  de  suivre  pas  à  pas  cette  longue 
histoire,  et  de  vous  montrer  une  maladie  rebelle  pendant 
douze  ans,  terminée  par  une  opération  bénigne  suivie  d'un 
repos  de  quelques  jours.  L'observation  de  M""' V...  justifie 
Topinion  que  j'ai  émise  sur  la  valeur  du  curage,  aidé  ou  non 
d'une  opération  sur  le  col,  dans  Tendométrite  rebelle  ;  d'au- 
tant mieux  qu'elle  est  un  exemple  entre  mille  de  ce  que  peut 
faire  ce  mode  de  traitement.  Je  l'ai  choisie  parce  qu'elle  est 
remarquable  à  certains  égards,  mais  j'ai  maintenant  par 
devers  moi  un  grand  nombre  de  cas  analogues,  car  il  ne  se 
passe  guère  de  semaine,  à  l'hôpital  Tenon,  où  je  n'aie  l'occa- 
sion d'appliquer  cette  méthode  ;  et  toujours,  si  je  mets  à  part 
quelques  lésions  des  annexes  que  j*ai  méconnues  d'abord  ou 
volontairement  négligées  pour  traiter  l'utérus,  et  qui,  res- 
tées douloureuses,  m'ont  forcé  plus  tard  à  une  intervention 
radicale,  toujours  le  curage  m'a  donné  les  mêmes  résultats 
sans  le  moindre  danger.  Aussi  ai-je  le  droit,  sans  contester 
les  succès  obtenus  par  d'autres  moyens,  de  rester  fidèle  au 
curage  et  de  le  maintenir,  autant  qu'il  est  en  moi,  au  rang 
qu'il  a  su  légitimement  conquérir. 
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RÉTROVERSION  RÉCIDIVANTE  DE  l'UTÉRUS  GRAVIDE  CHEZ 
UNE  MULTIPARE  AVANT  UN  PROLAPSUS  DU  VAGIN.  TROU- 
BLES VÉSICAUX  GRAVES  AU  TROISIÈME  MOIS  DE  LA  GROS- 
SESSE. TENTATIVES  INFRUCTUEUSES  DE  RÉDUCTION  MA- 
NUELLE. RÉDUCTION  FACILE  A  l'aIDE  D'uN  BALLON 
TARNIER  PLACÉ  DANS  LE  RECTUM.  GUÉRISON.  ACCOUCHE- 
MENT SPONTANÉ  A  TERME 

Par  ■ 


D...,  32  ans,  ménagère,  d'une  bonne  santé  habituelle,  bien 
réglée  depuis  l'âge  de  15  ans  (10  jours,  sans  douleurs)  s'est 
mariée  à  17  ans. 
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À  18  ans  elle  accoucha  pour  la  première  foiS;  à  terme,  d'un 
garçon  rivant  qui  présentait  le  sommet.  Le  travail  fat  com- 
pliqué de  18  accès  d'éclampsie.  D...,  resta  folle  pendant 
6  semaines  et  présenta  pendant  deux  mois  de  rhémiplégie 
gauche.  Elle  allaita  néanmoins  son  enfant  pendant  les  deux 
premiers  mois,  eut  son  retour  de  couches  au  bout  de  6  mois 
et  se  rétablit  dès  lors  complètement.  L'enfant,  élevé  aubibe- 
ron  à  partir  du  2*  mois,  succomba  à  21  mois. 

Dix  mois  après  ce  premier  accouchement,  D...  redevint 
enceinte.  La  grossesse  évolua  sans  complications  ;  l'accou- 
chement se  fit  à  terme,  mais  Tenfant  qui  présentait  les  pieds 
et  le  cordon,  mourut  pendant  le  travail.  Les  urines,  exami- 
nées pendant  le  cours  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail, 
n'ont  jamais  renfermé  d'albumine.  Les  suites  de  couches 
furent  normales  ;  six  semaines  après  l'accouchement  les 
règles  reprirent  leur  cours  régulier. 

Trois  ans  plus  tard,  troisième  grossesse,  absolument  nor- 
male. D.  accoucheà  terme,  spontanément,  d'un  garçon  vivant 
présentant  le  sommet.  La  sage-femme  qui  l'assistait  dut 
faire  la  délivrance  artificielle.  Les  suites  de  couches  furent 
néanmoins  normales  ;  D.  se  levait  le  neuvième  jour. 

Treize  jours  plus  tard,  en  faisant  son  lit,  elle  éprouve  une 
gène  notable  du  côté  des  organes  génitaux  externes  et  cons- 
tate qu'il  lui  sort  de  la  vulve  «  une  boule  de  chair  grosse 
comme  un  œuf  » .  Elle  fait  chercher  la  sage-femme  qui  Pavait 
accouchée  et  qui,  reconnaissant  «  une  descente  du  vagin  « 
la  maintient  au  lit  durant  quelques  jours.  Mais  bientôt  D.  se 
lève  et,  pour  maintenir  les  parties  descendues,  se  résigne  à 
porter  habituellement  une  serviette  en  guise  de  bandage.  Les 
règles  revinrent  à  l'époque  habituelle  et  ne  furent  jamais 
douloureuses. 

Nouvelle  grossesse  deux  ans  après. 

La  descente  du  vagin  persistait  toujours  au  même  degré. 

Vers  le  troisième  mois  de  cette  quatrième  grossesse^  D.  se 

levant  un  matin  pour  uriner,  éprouve  une  vive  douleur  dans 

e  bas^ventre  et  ne  peut  expulser  une  seule  goutte  durine. 
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0 


Un  médecia  appelé  à  ce  moment  se  contente  d*ordonner  le 
repos  au  lit  et  une  potion  quin*agit  naturellement  pas  sur  la 
rétention  d'urine.  Cette  rétention  dura  trois  jours^  pendant 
lesquels  la  malade  n'urina  que  goutte  à  goutte,  par  regor- 
gement. Puis  brusquement,  le  3^  jour,  la  miction  redevint 
possible  et  D.  expulsa  volontairement  une  grande  quantité 
[qui  n'a  pas  été  mesurée)  d*urine  extrêmement  fétide.  Le 
9*  jour  après  le  début  des  accidents  D.  fut  considérée  comme 
«guérie.  Elle  reprit  ses  occupations  et  n'éprouva  plus  aucune 
gêne  pendant  toute  lafindesa  grossesse.  Ladescenfe  du  t;agfm 
disparut  peu  à  peu.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme  spon- 
tanément, et  dura  35  heures.  L'enfant  du  sexe  féminin,  de 
poids  moyen,  fut  élevé  au  sein  et  est  actuellement  vivant. 
D.  se  leva  le  9^  jour,  allant  très  bien.  Les  règles  qui  reparu- 
rent six  semaines  plus  tard  ont  toujours  été  régulières  et 
indolores.  Jamais  le  moindre  trouble  de  la  miction  ni  de  la 
défécation.  Réapparition  du  prolapsus  vaginal. 

Au  début  de  1887  (6  ans  plus  tard)  D...  commence  une 
cinquième  grossesse.  Elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière 
fois  du  26  décembre  1886  au  4  janvier  1887. 

Tout  d*abord  la  grossesse  ne  présente  rien  d'anormal.  Pas 
la  plus  petite  sensation  de  gône  dans  le  bassin;  la  vessie  et 
le  rectum  fonctionnaient  bien. 

Puis  brusquement,  le  m3,tin  du  dimanche  3  avril,  D... 
voulant  uriner  ne  peut  y  parvenir.  Un  médecin  mandé 
ordonne  un  lavement  laudanisé  et  le  repos  au  lit.  La  malade 
reste  ainsi  3  semaines  urinant  goutte  à  goutte,  involontai- 
rement, souffrant  de  douleurs  atroces  dans  le  ventre  qui  était 
devenu  très  gros.  Les  jambes  et  les  pieds  étaient  enflés. 

A  la  fin,  le  25  avril,  l'état  empirant,  un  autre  médecin 
fut  mandé.  Il  pratiqua  le  cathétérisme  et  retira  de  la  vessie 
4  litres  d'urine  sur  les  caractères  de  laquelle  D...  ne  peut 
donner  aucun  renseignement.  La  rétention  persistant  on 
fit  les  jours  suivants  3  autres  cathétérismes  qui  donnè- 
rent 4  litres,  3  litres,  puis  2  litres.  Le  dernier  cathétérisme 
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fut  fait  2  jours  avant  rentrée  à  Thôpital,  le  lundi  2  mai. 

Le  môme  jour,  vers  6  heures  du  soir,  la  malade  s'aperçut 
qu'elle  perda.it  du  sang  par  la  vulve.  Croyant  qu'elle  allait 
Caire  une  fausse  couche  elle  fit  mander  la  sage-femme  qui 
lui  assura  que  le  sang  venait  de  la  vessie. 
'  Le  mercredi  4,  son  médecin  se  décida  à  renvoyer  àla  Mater- 
nité de  Lariboisière  où  elle  arriva  à  3  heures  deTaprès-midi. 

Voici  ce  que  je  constatai  à  l'entrée  : 

Femme  pâle  et  émaciée,  se  traînant  avec  peine,  apyréti* 
que.  La  chemise  est  abondamment  tachée  de  sang  comme 
elle  le  serait  par  une  hémorrhagie  d'avortement.  Pas  de 
coliques  utérines,  mais  douleurs  vives  dans  tout  le  ventre 
qui  est  sensible  à  la  plus  légère  pression. 

A  rhypogastre,  la  vue  et  le  palper  permettent  de  délimiter 
une  tumeur  médiane^  globuleuse,  régulière,  rénitente  qui 
atteint  l'ombilic. 

Par  le  toucher  on  sent  Texcavation  entièrement  remplie 
par  une  autre  tumeur  dure,  régulière,  immobile,  comme  ma- 
çonnée dans  le  bassin,  qui  aplatit  le  rectum  et  comble  la 
concavité  sacro-coccygienue.  En  avant  de  cette  tumeur 
le  doigt,  montant  étroitement  serré  derrière  les  pubis, 
pénètre  dans  un  cul-de-sac  très  profond  et  atteint  très  haut, 
au  droit  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  le  col  de  Tutérus 
dont  le  museau  de  tanche  fait  face  en  avant. 

Les  renseignements  recueillis  sur  les  antécédents  de  cette 
femme,  les  constatations  précédentes  imposaient  le  diagnos- 
tic :  Rétroversion  de  Vutérus  gravide  de  3  mois  1/2  à  4  mois  : 
rétention  d*urine  consécutive  datant  de  près  d*un  mois. 
Cystite  hémorrhagique. 

Le  cathétérisme  vésical  confirma  ce  diagnostic  ;  il  permit 
de  retirer  de  la  tumeur  hypogastrique,  qui  disparut,  2  litres 
de  sang  presque  pur. 

La  vessie  fut  lavée  avec  une  solution  chaude  d'acide  bori- 
que dont  une  petite  quantité  y  fut  laissée.  Il  fut  impossible, 
la  vessie  vidée,  de  remettre  en  place  Tutérus  qui  paraissait 
absolument  enclavé  dans  l'excavation. 
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La  rétention  persista. 

Jusqu'au  lendemain  5  mai  à  3  heures  du  soir  je  retirai,  par 
des  cathétérismes  répétés  toutes  les  six  heures  et  suivis  de 
lavages  boriques,  3  litres  d'urine  très  trouble  et  exhalant  une 
odeur  de  plus  en  plus  infecte. 

En  présence  de  ces  phénomènes  vésicaux  graves  il  deve- 
nait urgent  de  tenter  la  réduction.à  peine  de  voir  se  produire 
ces  accidents  terribles  que  nous  avons  étudiés  ici  même  il  y 
a  quelques  années  (1),  M.  Pinard  et  moi,  à  propos  d'une 
observation  recueillie  dans  ce  môme  service,  en  1885. 

Le  6  au  matin,  la  femme  étant  chloroformée,  M.  Âuvard 
qui  remplaçait  alors  M.  Pinard  tenta,  mais  sans  succès,  la 
réduction  vaginale  et  manuelle. 

L'utérus  hè  bougea  pas  d'une  ligne.  Les  manœuvres  rec- 
tales ne  donnèrent  pas  plus. 

Il  fut  alors  convenu  que  le  soir  même^  après  que  la  patiente 
aurait  pris  quelque  rçpps,  je  ferais  une  nouvelle  tentative  en 
plaçant  dans  le  rectum  un  ballon  Tarnier. 

A  5  heures  du  soir,  la  femme  non  endormie  ayant  été  pla- 
cée dans  la  position  obstétricale,  j'introduisis  dans  le  rec- 
tum, sur  mon  index  gauche  comme  guide,  et  par  un  véritable 
cathétérisme,  le  conducteur  métallique  courbe  de  M.  Tarnier 
disposé  comme  pour  la  provocation  de  laccouchement  pré- 
maturé. Je  le  poussai  jusqu'à  ce  que  son  bec  fût  arrivé  au 
point  de  contact  de  la  convexité  utérine  avec  la  concavité 
sacrée,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  collerette  qui  sert  de  point  de 
repère  pour  l'introduction  de  l'instrument  dans  le  col  et  le 
segment  inférieur  de  l'utérus. 

Le  ballon,  virtuel  jusque-là,  étant  ainsi  placé,  j'y  poussai 
lentement  et  sans  être  obligé  de  déployer  beaucoup  de  force, 
cinq  divisions  de  la  seringue  à  hydrocèle. 

Au  moment  où  j'atteignais  la  cinquième  division  la  patiente 
ressentit  un  mouvement  brusque  dans  le  bassin,  «  comme  si 
un  ressort  se  détendait  » .  Pratiquant  alors  le  toucher  je  trou- 

(1)  Voyez  AnnàUg  de  (gynécologie,  février,  mai  1887,  pages  85  et  838. 
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vai  la  concavité  sacrée  vide,  sauf  à  l'endroit  qu'occupait  le 
ballon,  et  le  col  utérin  au  centre  du  vagin.  Le  palper  abdo- 
minal permettait  de  délimiter  le  corps  utérin,  qui  avait  re- 
pris sa  place  normale  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Je  laissai 
le  ballon  en  place  et,  la  malade  étant  replacée  dans  son  lit, 
put,  quelques  heures  après,  vers  8  heures,  uriner  spontané- 
ment 1  litre  1/2  d*urine  trouble  non  sanguinolente. 

Le  ballon  fut  enlevé  dans  la  soirée  ;  Tutérus  resta  réduit 
La  rétention  d'urine  ne  reparut  plus. 

Quantité  d'urine  depuis  la  réduction  jusqu'au  7  au  matin  3  litres 

—  —       par  24  heures le  7 2  — 

—  -                —           8 3  — 

—  —                —           9 2  — 

—  —                -           10 1  — 

—  —  —  11  2  — 

—  -                —           1.2 1  — 

—  -                —            13 2  — 

—  —                — 14 2  — 

Les  urines  cessèrent  d'être  troubles  le  12. 

D...  quitta  la  Maternité  de  Lariboisière  le  17.  Laréduction 
s'était  maintenue;  les  phénomènes  vésicaux  avaient  entiè- 
rement disparu.  Le  fœtus  était  vivant. 

J'ai  revu  cette  femme  trois  fois  jusqu'à  la  fin  de  sa  gros- 
sesse. Sa  santé  était  parfaite.  Les  urines  ne  renfermaient 
pas  d  albumine. 

Elle  est  revenue  à  la  Maternité  le  12  octobre,  au  terme  de 
sa  grossesse.  Elle  a  accouché  spontanément  d'un  garçon  de 
3600  grammes  présentant  le  sommet. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales.  Au  moment  de  la 
sortie,  le  1  Séjour,  l'utérus  était  en  rétroversion  complète  et 
le  vagin  en  prolapsus.  Nous  ne  l'avons  plus  revue  depuis. 
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TROISIÈME  CONGRÈS  TENU   A     FRIBOURG    PAR  LA  SOCIÉTÉ   DE  GYNÉ* 

COLOGIE   ALLEMANDE 

DÛ  12  au  M  juin.  (Fin.) 

BuMM  (Wurz bourg) .  Sur  les  vaisseaux  utero  -placentaires. — Résul- 
tats de  recherches  faites  sur  plusieurs  placentas,  frais,  provenant 
de  grossesses  à  terme.  Des  injections  délicates  ont  permis  de  met- 
tre en  évidence  les  vaisseaux  veineux  et  artériels;  on  a  pu  consta- 
ter l'abouchement  des  vaisseaux  dans  les  espaces  sanguins.  Chaque 
cotylédon  possède  un  système  circulatoire  propre,  les  veines  sont 
principalement  situées  à  la  surface  du  cotylédon,  tandis  que  les  ar- 
tères cheminent  surtout  à  la  périphérie. 

Léopold  (Dresde).  De  la  stmcttire  du  placenta.  —  Il  a  utilisé 
différentes  pièces  qui  correspondent,  respectivement,  aux  âges  sui- 
vants de  la  gestation  :  1  grossesse  de  8  jours,  une  de  3-4  semaines, 
2  du  4«  et  du  5«  mois,  3  de  la  dernière  période  de  la  grossesse. 
Conclusions  :  Dès  les  premiers  temps  de  la  gestation,  le  chorion 
pousse  de  petites  tiges  villeuses.  Celles-ci  émettent,  à  leur  tour, 
des  ramifications,  les  unes  délicates,  les  autres  plus  fortes.  Les 
plus  fortes  prennent  racine  dans  la  sérotine  et  s'y  développent.  De 
la  musculeuse  de  Tutérus  partent  des  vaisseaux^  qui  pénètrent 
la  caduque  utéro-épichoriale  et  s'ouvrent  librement  dans  les  espa- 
ces intervilleux.  Il  est  avéré  que  ces  espaces  contiennent  du  sang, 
mais  l'existence  d'un  double  épithélium  au  niveau  des  villosités 
choriales  n'est  pas  démontré. 

HoFMEiER.  De  Tanatomie  du  placenta.  —Ses recherches  montrent: 
a)  que  les  espaces  sanguins  maternels  communiquent  avec  les  espa- 
ces intervilleux  ;  b)  qu'une  partie  des  villosités  ont  avec  la  séro- 
tine les  connexions  décrites  par  Léopold  ;  c)  mais  que  d'autres 
villosités  pénètrent  dans  les  veines. 

SoHATz  (Rostock).  Des  placentas  cloisonnés.  —La formation  de 
cloisons,  de  plis,  n'est  pas  nécessairement  liée  aux  placentas  mar- 
ginés.  Ainsi,  l'auteur  de  la  communication  montre  un  placenta 
dépourvu  de  l'anneau  qui  caractérise  le  placenta  marginé,  et  sur 
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lequel  on  voit  cependant  un  repli  chorial,  ayant  \/'i  cent,  de  lar- 
geur, et  qui  s'étend  eur  toute  la  moitié  de  l'arrière- faix  qui  corre$ 
pondait  au  fond  de  l'utérus.  L'amnios  passait  au-deasus  de  c 
repli,  sans  prendre  part  à  ua  formation.  L'amnios  enlevé,  on  r^ 
connut,  à  la  surface  externe  du  chorion,  que  la  caduque  réfléoM'^ 
participait  complètement  &  la  formation  de  ce  repli,  tandis  quel» 
caduque  vraie  affectait  avec  lui  les  mêmes  rapportsque  l'amnios. 
D'après  l'auteur,  ces  replis,  eeraient  le  seul  résultat  d'une  sorte  (]'ti.- 
vagination  de  la  surface  d'implantation  de  Tœuf. 

Bayer  (Strasbourg).  De  l'iiypertroplile  des  faiscsanz  noscB- 
lalres  <l«  l'aténu  gravide.  ContribnUon  i  l'étnde  dn  segnunt  InfArUar 
de  l'nténu,  placenta  pnevia.  —  L'auteur  insiste  sur  la  réalité  de  o-a 
deux  conditions  :  a)  conservation  de  la  longueur  du  col  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grosseue;b)  revêtement  du  segment 
inférieur  de  l'utérus  par  de  la  caduque. 

Hofmeier  et  Benckieer  ont  invoqué  en  faveur  de  leur  théorie  sur 
la  provenance  du  segment  inférieur  les  limites  de  l'adhérence  ii.- 
time  du  péritoine,  à  la  face  antérieure  de  la  matrice.  Mais  cette 
Exité  de  l'adhérence  péritonéale,  vraie  dans  l'état  de  vacuité  de 
l'utérus,  cesse  avec  l'état  de  gestation,  ou  du  moins  elle  ne  per- 
siste que  par  rapport  aux  faisceaux  musculaires  superliciels.  Or, 
ceux-ci  se  déplacent,  s'étirent  dans  le  sens  de  la  hauteur,  tandia 
que  les  faisceaux  sous-jacents  ne  suivent  pas  ce  mouvement  d'élé- 
vation ;  de  là  des  erreurs  d'interprétation. 

D'autre  part  iî  n'est  pas  démontré  que  la  muqueuse  du  col 
ne  peut  pas  se  transfo>tner  en  caduque.  A  ce  sujet,  l'auteur  mon- 
tre plusieurs  préparations  sur  lesquelles  on  voit,  au  niveau  des 
parties  supérieures  du  col,  des  éléments  déciduaux.  Ayant  ausid 
étudié  les  modifications  que  subissent  les  éléments  musculaires  du 
col  sous  l'influence  de  la  grossesse,  il  a  constaté  qu'ils  s'hypertro- 
phient  mais  d'une  façon  inégale.  Les  faiseaux  superficiels  s'h>-per- 
trophient  plus  que  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,tJ  n'est  pas  dou- 
teux que  le  col  subit  un  accroissement,  et  comme  malgré  cet 
accroissement,  salongaeur  reste  la  même,  il  faut  nécessaire- 
ment qu'il  s'efface  dans  une  certaine  mesure. 

En  terminant,  l'auteur  montre,  sur  un  utérus  ayant  apparlena 
à  une  femme  morte  peu  après  avoir  accouché,  des  hémorrhagies 
causées  par  un  placenta-prœvia,  l'état  des  faisceaux  musculaires. 
Sur  cette  pièce,  on  constate  encore  une  hypertrophie  considérable 
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des  faisceaux  musculaires  superficiels,  et  une  hypertrophie  légère 
des  faisceaux  musculaires  moyens  et  internes.  Il  peut,  dans  le 
cas  d'insertion  basse,  se  produire  un  déplacement  réciproque, 
accusé,  des  couches  musculaires.  En  conséquence,  Tadhérence  pé- 
ri tonéale,  dite  fixe,  sera  reportée  très  haut,  le  placenta  paraîtra 
inséré  sur  le  segment  inférieur  tandis,  qu'en  réalité,  cette  insertion 
sera  sur  le  corps  de  Tutérus.  Seuls  les  faisceaux  muscnlaires 
externes  appartiendront  au  col.  D'autre  part,  même  dans  les  cas 
de  placenta  praevla,  il  peut  se  former  un  segment  inférieur,  et 
alors  le  lobe  qui  s'est  décollé  s'unit  éventuellement  avec  la  partie 
du  col  qui  s'efface.  De  même,  le  placenta  peut,  en  réalité,  s'im- 
planter sur  le  segment  inféiieur,  mais  cette  anomalie  conduit  à 
l'avortement  ou  à  l'hémorrhagie.  Quant  aux  cas  qui  évoluent 
favorablement,  ils  ne  seraient  pas,  suivant  Bayer,  conciliables 
avec  l'insertion  de  l'arrière-faix  sur  le  segment  inférieur. 

Léofold  (Dresde).  Du  passage  de  l'enfant  dans  les  cas  de  placenta 
prœvia  avec  démonstration  d'une  coupe  faite  après  congélation. 
—  Les  observations  de  Léopold,  en  opposition  avec  celles  de 
Bayer,  confirment  au  contraire  les  faits  annoncés  par  Hofmeier  et 
Benckiser.  L'auteur  montre  les  dessins  d'une  coupe  pratiquée, 
après  congélation,  sur  une  femme  morte  des  accidents  causés  par 
un  placenta  prsBvia  central.  Le  dessin  fait  voir  que,  dans  les  cas 
de  placenta  praevia  chez  les  multipares,  le  col  de  l'utérus  reste 
absolument  intact,  l'orifice  interne  demeure  complètement  fermé, 
les  faisceaux  musculaires  du  col  ne  sont  pas  étirés,  et  qu'en  outre 
le  placenta  n'est  pas  inséré  sur  le  corps  de  la  matrice.  On  voit  en- 
core sur  ce  dessin,  qu'au  cours  de  la  progression  de  la  tète,  le 
segment  inférieur  e»t  étiré  dans  le  sens  de  la  hauteur,  qu'au  mo- 
ment de  l'expulsion  de  l'enfant  le  plus  fort  de  la  contraction  se 
produit  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  et  que  le  fœtus  se  dispose, 
se  pelotonne  de  façon  à  représenter  un  coin  aigu. 

DoMKN  (Kœnisberg).  Calcul  vésical  développé  autour  d'une  épin- 
gle à  cheveux. 

Ahlfëld.  —  Anomalie  pelvienne.  Déformation  et  rétrécissement 
obliques  par  délaut  d'une  aile  du  sacrum  et  synostose  de  rarticnlation 
sacro- iliaque  correspondante. 

Frommel.  De  l'extirpation  totale  de  Tutéms.  —  li'extir- 
pation  vaginale  de  l'utérus  est  une  opération  qui,  en  beaucoup  de 
points,  laisse  à  désirer.  Il  en  est  surtout  ainsi  dans  les  cas  de 
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cancers  qui  déjà  ont  dépassé  les  limiteB  de  l'utéms,  et  qui,  par  suit'^, 
sont  peu  accessibles  à  la  main  du  chirurgien.  Poussé  par  c^e  dé- 
fectuosités de  l'hystérectomie  vaginale,  Frommel  s'est  décidé,  sui- 
vant les  conseils  de  ZuckerkandI,  à  attaquer  l'utérus  par  le  péricéie. 
en  se  frayant  une  voie  i  travers  la  cloison  recto-vaginale.  A  plt- 
sieurs  reprises,  il  a  fait  cette  opération,  qui  lui  a  paru  relative  me  m 
facile  et  susceptible  d'être  parfaitement  réglée  :  incision  courte 
allant  de  l'une  à  l'autre  tubérosité  ischiatique,  et  décollement  d<A 
tissus  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas.  Incision  large  du  pén- 
toine,  ce  qui  permet  d'introduire  la  main  dans  la  cavité  périi''r- 
iiêale,  d'attaquer  les  tissus  autour  de  l'utérus,  etd'enlever  ce  qui't 
juge  nécessaire  de  paroi  vaginale  ;  retournement  de  l'atéma  ei 
ligature  de  chaque  c6té,  extraction  de  l'utérus,  suture  du  péritoine 
de  la  vessie  avec  celui  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  pansement 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  est  un  peu  plua  longue  à 
se  faire  qu'après  l'hyatérectomie  vaginale,  mais  c'est  là  un  désa- 
vantage qui  ne  doit  pas  être  mis  en  parallèle  avec  leo  autres  avan- 
tages du  nouveau  procédé.  Il  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  <ie 
cancer  avancés,  auxquels  on  a  peur  de  toucher  par  l'incertitude  oii 
l'on  est,  avec  l'autre  méthode,  de  pouvoir  tout  enles'er.  Enfin 
Frommel  pense  qu'il  peut  rendre  de  grands  services  pour  le  trai- 
tement des  abcès  pelviens. 

Sanqer  (Leipzigl.  Opération  des  tnmenrs  dn  tissu  oomMcUf  dit 
bassin  par  la  périntotomle.  —  Sflnger  appliqua  ce  procédé  pour  \u 
l"  fois,  dans  les  conditions  suivantes  ;  Femme,  IXpare,  atteint'' 
d'un  kyste  dermolde  primitivement  développé  dans  la  cavité  pel- 
vienne sous-péritonéale.  Cette  femme  avait  eu  6  accouchements 
spontanés,  mais  à  un  septième  il  fallut  évacuer,  par  l'intestiu,  h 
tumeur  qui  empêchait  l'accouchement.  Ultérieurement,  la  grosseur 
ayant  grossi  de  nouveau,  SSngor  procéda  à  son  extirpation 
cu'ofi  :  incision  atiléro- postérieure,  partant  de  la  grande 
--loite  et  se  prolongeant  à  3  centini.  environ  au  delii  Ai 
'elle  laissait  en  dedans.  Section  du  muscle  releveur  de 
:t  énuciéation  de  la  tumeur  logée  à  droite,  dans  la  fosso 
octale  et  dans  la  cavité  pelvienne  sous-péritonéale;  panse- 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée;  guérison  parfaite.  A 
de  ce  cas,  l'auteur  lit  des  expériences  sur  des  animaux,  ei 
it  qu'il  était  facile,  à  l'aide  de  la  méthode  précédente,  d'at- 
jles  diverses  tumeurs  (exsudais,  hématomes )  situées  dauj 
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la  fosse  ischio-rectale,  ou  dans  la  cavité  pelvienne  sous-péritonéale, 

MuNCHMEYER  (Dresde).  Snr  les  résultats  éloignés  de  l'extirpation 
totale  de  Tutéms.  —  De  ISaSà  1889,  en  tont  160  hystérectomies  to- 
tales, avec  une  mortalité  de  5,4  p.  0/0.  Léopold  a  déjà  fourni  les 
résultats  de  48.  £n  ce  qui  concerne  les  autres,  80  fois  l'intervention 
fut  indiquée  par  Texistence  d*un  cancer,  4  des  opérées  moururent 
des  suites  mêmes  de  l'opération.  Des  76  autres  malades  14  succom- 
bèrent plus  tard,  dont  10  emportées  par  des  récidives.  62  sont  encore 
vivantes,  et  8  seulement  d'entre  elles  sont  sûrement  sous  le  coiap 
de  récidives.  En  résumé,  sur  un  ensemble  de  80  cancéreuses,  59 
sont  à  l'heure  actuelle,  les  unes  sûrement,  les  autres  peut-être  débar- 
rassées de  leur  maladie.  Ces  résultats  heureux  doivent  être  attri- 
bués au  fait  que  l'intervention  put  être  précoce.  Indépendamment 
des  hystérectomies  pour  cancer,  on  intervint  32  fois  pour  d'autres 
affections  génitales  :  myômes  17  fois,  prolapsus  5  fois,  accidents 
nerveux  5  fois,  affections  des  annexes  5  fois. 

Touchant  l'efûcacité  du  traitement  électrique,  on  n'a  à  la  clinique 
de  Dresde  aucune  expérience  vraiment  personnelle.  Mais  on  a  eu 
à  opérer,  maintes  fois,  des  malades  qui  avaient  été  soumises,  autre 
part,  jusque  durant  une  année,  à  ce  traitement  sans  en  avoir  retiré 
d'amélioration.  Quand  il  s'agit  de  myômes  de  petites  dimensions 
la  castration  peut  se  poser  comme  rivale  de  l'hystérectomie,  mais 
ces  résultats  sont  incertains.  Parfois,  l'extirpation  des  ovaires  est 
irréalisable,  et  parfois  on  laisse  des  fragments  de  ces  organes. 
D'une  manière  générale,  les  opérées  se  trouvent  mieux  après  l'hys- 
térectomie totale  qu'après  la  castration. 

Dans  le  cas  d'affections  des  annexes,  compliquées  de  désordres 
nerveux  plus  ou  moins  accusés,  il  ne  faut  recourir  à  l'hystérectomie 
qu'après  avoir  épuisé  inutilement  toutes  les  autres  méthodes  d'in- 
tervention. 

DoDERLBtN  (Leipzig).  Importance  et  origine  du  liquide  amniotique. 
—  Conclusions  tirées  de  nombreuses  recherches  expérimentales 
sur  des  vaches  (1). 

1)  Le  liquide  amniotique  est  le  produit  d'une  transsudation  et 
par  sa  composition  il  ressemble  au  sérum  sanguin. 

2)  Il  n'est  formé  que  pendant  la  l''^  moitié  de  la  gestation,  dans 
la  seconde,  il  diminue  de  quantité. 

(l)  On  sait  que  chez  les  mammifères  il  existe  deux  poches  distinctes  : 
1,  poche  amniotique  ;  2,  p.  allantaïdieHne, 
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'di  Cette  diminution  est  due  à  ce  que  le  fœtus  en  déglutit  une  cer- 
taine  quantité,  tandis  que  ea  productioQ  9'arrèt«. 

4)  Comme  il  ne  contient  que  dea  tracas  d'albumine,  il  ne  p«nt 
servir  à  la  nutrition  du  fœtus.  II  n'est  sans  doute  par  rapport  &lui 
qu'une  source  d'eau,  destinée  peut-être  &  régulariser  les  foDctions 
gastro-intestinales. 

5)  Le  liquide  allantoldien  est  constitué  par  l'urine  du  fœtus  ;  sa 
quantité  augmente  directement  avec  le  poids  du  fœtus.  Les  sels  di 
r^irine,  en  particulier  les  sels  de  potasse,  augmentent  proportion- 
nellement avec  le  temps  de  !a  gestation.  L'auteur  accepte  aues; 
pour  le  liquide  amniotique  humain  ces  deux  origines  :  a)  pendant 
la  première  moitié  de  la  grossesse,  Iranssudation  aux  dépens  du 
sérum  sanguin  ;  durant  la  seconde  moitié,  excrétion  rénale. 

DuHRSSEN  {Berlin).  Du  traitement  dos  hèmonliaglM  post-par- 
tnm.  —  L'analyse  des  statistiques  enseigne  qu'il  meurt,  seulement 
en  Prusse,  die  fait  d'hémwrhagies  post  parlum,  au  moitis  une 
femme  par  jour.  Or,  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  l'hénior- 
rhagie  post  partum,  c'&st  le  tamponnement  du  conduit  utero- vagi- 
nal, moyen  connu  déjà  mais  que  l'auteur  a  fait  entrer  dans  la 
pratique  journalière. 

Le  moyen  est  sur  et  non  dangereux  (1).  Mais,  pour  qu'il  scii 
efficace,  il  faut  qu'il  soit  hâtif;  l'oubli  de  cette  condition 
explique  les  mécomptes  éprouvés,  li'action  hémostatique  est  liée 
à  deux  circonstances  :  a)  éveil  de  contractions  prolongées  ei 
énergiques;  b)  compression.  Ce  second  eSet  Justifie,  en  outrf. 
l'emploi  du  tampon  utéro-vaginal  dans  les  cas  d'atonie  absolue 
de  l'utérus,  d'hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta  ou 
consécutives  &  des  déchirures  du  col.  Les  propositions  de  l'auteur 
sont  basées  sur  57  cas,  et,  sur  ce  nombre,  une  seule  foia  seule- 
ment le  tampon  échoua.  En  terminant,  Duhraaen  signale  les 
avantages  du  tamponnement  utéro-ab dominai  dans  les  cas  d'opé- 
rations césariennes  suivant  Sanger  et  de  ruptures  utérines. 

Discussion  :  Olshausen  est  ennemi  de  l'emploi  du  tampon. 
,d  il  y  a  atonie  utérine,  rien  ne  vaut  la  compres- 
le  et  le  massage  de  l'utérus.  Il  considère  comme 

doit  être  fait  avec  une  Bubatance  rïgoureuBemeat  aKptiqiK: 
de  10-20  p.  0/0  ;  ou  bien,  gaee  hydrophile  ou  toile,  qu'on 
>tiqueij  par  une  ooction  de  G  minutée  et  un,  lavage  avec  une 
k&  3  p.  0/0. 
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extrêmement  dangereux  de  faire  entrer  ce  procédé  du  tamponne- 
ment dans  la  pratique  ordinaire,  sans  avoir  soumis  la  méthode 
à  un  contrôle  plus  long.  —  Veit  se  rallie  aux  conclusions  d'Olshau- 
sen.  Il  est  imprudent  de  préconiser  un  procédé,  qiii  n'est  pas  à  la  por- 
tée de  tout  médecin.  —  Dohrn,  au  contraire,  ayant  eu  l'occasion 
de  recourir  5  fois  au  tamponnement,  a  constaté  ses  avantages.  En 
particulier,  dans  un  cas  d'opération  césarienne,  il  a  été  surpris 
de  constater  avec  quelle  rapidité  la  contraction  de  Tutérus  avait 
suivi  l'application  de  la  gaze  iodoformée.  Il  est  persuadé  qu£, 
dans  les  cas  en  question,  le  tamponnement  a  sauvé  les  malades. — 
Battlehnrr,  insistant  de  nouveau  sur  le  fait  que  le  plus  grand 
nombre  des  accouchements  sont  dirigés  par  des  sages-femmes, 
et  que  celles-ci  font  de  l'antisepsie  d'une  manière  insuffisante, 
se  prononce  contre  la  pratique  du  tamponnement,  et  en  faveur  de 
la  compression  manuelle  de  l'utérus,  qui  déjà  a  fait  ses  preuves. — 
KusTNRR  qui,  à  Dorpat,  observe  fréquemment  des  hémorrhagies 
post  partum,  permet  assez  fréquemment,  de  les  combattre  par  le 
tamponnement  ;  or,  il  n'a  relevé  aucune  circonstance  défavorable 
à  la  méthode.  —  Schaeffer  et  Duhrssen  ajoutent  quelques 
remarques. 

BuLius.  De  la  dégénérescence  à  petits  kystes  de  ToYaire.  — 
Cette  dégénérescence  kystique,  qu'on  a  voulu  considérer  comme 
un  état  physiologique,  représente  en  réalité  une  transformation  mor- 
bide. Elle  est  le  résultat  d'irritations  de  diverses  origines  :  tumeurs 
de  l'ovaire, fibromes  de  l'utérus,  inflammations  du  péritoine  pelvien. 
Tandis  qu'on  rencontre  des  altérations  constantes  au  niveau  des 
f.  llicules,  celles  du  stroma  sont  variables;  aussi,  il  est  probable 
que  la  dégénérescence  folliculaire  n'est  pas  toujours  secondaire. 

On  trouve  également  des  kystes  de  la  grosseur  d'une  aveline  à 
celui  d'une  châtaigne,  qu'en  raison  de  leurs  caractères  macrosco- 
piques (surface  interne  unie,  bnllante,  brunâtre)  on  prendrait 
pour  des  corps  jaunes  kystiques.  Or,  l'examen  histologique  montre 
qu'il  s'agit,  à  quelques  exceptions  près,  de  follicules  dilatés,  dont 
les  parois  et  l'intérieur  sont  devenus  le  siège  de  raptus  sanguins. 

KoTTSCHAU  (Koln).  De  la  pathogénie  des  kystes  tobo-ovariques. 
—  Communication  basée  sur  une  observation  de  kyste  tubo-ova- 
rique,  bilatéral,  qu'il  a  enlevé  sur  une  femme  âgée  de 32  ans.  L'au- 
teur donne  une  description  détaillée  des  conditions  anatomiques 
qu'il  a  constatées.  Enfin,  il  passe  en  revue  toutes  les  théories  émi- 
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ses  sur  la  pathogénîe  de  ces  tumeurs  complexes,  et  se  prononce, 
en  particulier,  contre  l'opinion  exprimée  par  Burnier.  D'après 
celui-ci,  il  y  aurait,  conjointement  avec  une  phlegmasie  au  niveau 
de  Tostium  abdominal,  invagination,  dans  la  trompe,  des  franges 
tubaires,  et  soudure  de  ces  franges  avec  les  parois  de  la  trompe, 
d*où  occlusion  de  cet  organe,  hydrosalpingite  consécutive,  périto- 
tonite,  soudure  de  la  trompe  et  de  Tovaire,  etc. 

SCHA.TZ  (Rostock).  De  la  provocation  et  de  la  régularisation  des 
contractions  utérines  au  moyen  dn  seigle  ergoté.  — L'auteur  a  cher- 
ché parmi  les  nombreuses  substances  employées,  en  particulier 
en  Amérique,  comme  moyens  abortifs,  un  agent  capable  de  provo- 
quer et  de  régulariser  les  contractions  utérines.  Ces  recherches 
ayant  été  négatives,  il  a  de  nouveau  expérimenté  le  seigle  ergoté. 
Conclusions  :  1)  Les  contractions  provoquées  par  le  seigle  ergoté 
ont  le  caractère  des  contractions  normales.  Il  est  faux  de  dire,  que 
le  seigle  ergoté  détermine  des  contractions  tétaniques. 

2)  Le  seigle  ergoté  ne  peut,  à  vrai  dire,  augmenter  l'intensité 
des  contractions;  il  n'a  d^autre  effet  que  d'augmenter  leur  fré- 
quence. Seulement,  quand  les  contractions  sont  très  fréquentes, 
leur  intensité,  leur  durée  sont  moindres.  Aussi  doit-on  s'appliquer, 
par  un  judicieux  usage  de  cet  agents  à  obtenir  une  fréquence  nor- 
male des  contractions. 

Sânger  a  constaté  que  l'action  du  seigle  ergoté  commence  1/4 
d'heure  environ  après  son  administration  interne^  et  qu'elle  at- 
teint son  maximum  une  demi-heure  après  :  Il  ne  faut,  du  reste, 
administrer  le  médicament  que  d'heure  en  heure,  et  n'en  confier 
remploi  qu'à  une  personne  avisée  et  compétente. 

Kehrkr  (Heidelberg)  cite  un  cas  de  fistule  oretérine  guérie  par 
la  formation  d'une  large  fistule  vésico -vaginale  et  par  la  colpoklel* 
sis. 

Skutsch  (léna).  Contribution  à  l'étude  dn  traitement  chirurgical 
des  maladies  de  la  trompe. — Bien  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'af-- 
fections  tubaires,  bilatérales,  le  véritable  traitement  consiste  dans 
l'extirpation  des  annexes,  il  est  cependant  possible  parfois  de 
suivre  une  méthode  plus  conservatrice. 

Chez  une  femme  qui  vint  consulter  sur  sa  stérilité  et  sur  de 
fortes  douleurs  hypogastriques,  l'examen  fournit  les  renseigne- 
ments suivants:  utérus  enantétlextiou  physiologique,  de  dimen 
sions  normales,  sans  rétrécissement  de.  la  cavité  cervicale,  ovaire 
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gauche  normal,  trompe  gauche,  épaissie^  distendue  et  terminée 
en  massue.  Mêmes  conditions  du  côté  droit. 

Diagnostic  :  Occlusion  des  extrémités  abdominales  des  deux 
trompes,  hydro salpingite  bilatérale.  De  là,  comme  indications  : 
non  enlever  les  trompes  malades^  mais  seulement  évacuer 
leur  contenu  et  faire  des  orifices  artificiels  à  leurs  extrémités 
abdominales. 

Laparotomie»  Confirmation  du  diagnostic  par  une  ponction 
aspiratrice  pratiquée  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Incision  de 
l'extrémité  ampuliaire  et  évacuation  du  contenu.  Résection  sur 
la  paroi  d'un  fragment  ovalaire,  et  suture,  autour  de  cette  ouver- 
ture, de  la  muqueuse  de  la  trompe  avec  la  muqueuse  tuhaire 
(fine  suture  de  soie).  Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  péné- 
trait facilement  dans  Tutérus.  Même  intervention,  bien  entendu 
des  deux  côtés.  Convalescence  régulière,  apyrétique.  Skutsch 
propose  pour  cette  opération  le  nom  de  Salpingostomie 

Battlehner  (Karlsruhe).  De  quelle  manière  et  avec  quel  agent 
la  sage-femme  doit-elle  chez  une  parturiente  appliquer  la  méthode 
antiseptique?  (1).  —  Les  recherches  d'Ëngelmann  tendent  à 
démontrer  qu'on  a  dans  l'acide  acétique  un  bon  agent  désinfectant* 
Il  supprime  la  fétidité,  agit  profondément  et  détruit  les  bactéries. 
L'auteur  de  la  communication  l'emploie  en  solutions,  titrées 
comme  les  solutions  phéniquées,  et  il  est  tellement  satisfait  de 
son  efficacité,  qull  le  croit  digne  d'entrer  dans  la  pratique  ordi- 
naire des  sages-femmes. 

KusTNER  (Dorpat).  De  lliystéropezie.  —  L'auteur  n'a  aucune 
expérience  sur  la  valeur  de  l'hystéropexie  dans  les  cas  d'utét'us 
rétrofléchi  mais  mobile,  parce  que,  dans  ces  conditions,  le  trai- 
tement orthopédique  suffit.  Il  n'a  fait  la  laparotomie  que  quand 
il  a  eu  à  traiter  des  utérus  rétro  fléchis  et  fixés  par  des  adhé- 
rences, et  seulement  après  avoir  constaté  l'impuissance  de  la 
méthode  de  Schultze.  Les  procédés  de  Klotz,  Olshauseo,  Czerny, 
indépendamment  des  hémorrhagies  violentes  dont  ils  sont  sou- 
vent l'occasion,  ont  l'inconvénient  de  favoriser  la  reproduction 
d'adhérences.  La  plupart  du  temps,  on  trouve  des  adhérences  en 
forme  de  brides,  et,  dans  ces  cas,  elles  sont  le  résultat  de  péri- 


(1)  Appendice  à  sa   première   communication.  Voir  Ann.  de  gynécologie 
et  (Voîfêt,  Septembre  1885,  p.  214. 
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ses  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  complexes,  et  se  prononce, 
en  particulier,  contre  l'opinion  exprimée  par  Burnier.  D*après 
celui-ci,  il  y  aurait,  conjointement  avec  une  phlegmasie  au  niveau 
de  Tostium  abdominal,  invagination,  dans  la  trompe,  des  franges 
tubaires,  et  soudure  de  ces  franges  avec  les  parois  de  la  trompe, 
d*où  occlusion  de  cet  organe,  hydrosalpingite  consécutive,  périto- 
tonite,  soudure  de  la  trompe  et  de  Tovaire,  etc. 

ScHATZ  (Rostock).  De  la  provocation  et  de  la  régularisation  des 
contractions  utérines  an  moyen  du  seigle  ergoté.  —  L*auteur  a  cher- 
ché parmi  les  nombreuses  substances  employées,  en  particulier 
en  Amérique,  comme  moyens  abortifs,  un  agent  capable  de  provo- 
quer et  de  régulariser  les  contractions  utérines.  Ces  recherches 
ayant  été  négatives,  il  a  de  nouveau  expérimenté  le  seigle  ergoté. 
Conclusions  :  1)  Les  contractions  provoquées  par  le  seigle  ergoté 
ont  le  caractère  des  contractions  normales.  Il  est  faux  de  dire,  que 
le  seigle  ergoté  détermine  des  contractions  tétaniques. 

2)  Le  seigle  ergoté  ne  peut,  à  vrai  dire,  augmenter  Tintensité 
des  contractions;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'augmenter  leur  fré- 
quence. Seulement,  quand  les  contractions  sont  très  fréquentes, 
leur  intensité,  leur  durée  sont  moindres.  Aussi  doit-on  s'appliquer, 
par  un  judicieux  usage  de  cet  agents  à  obtenir  une  fréquence  nor^ 
maie  des  contractions. 

Sânger  a  constaté  que  Taction  du  seigle  ergoté  commence  1/4 
d'heure  environ  après  son  administration  interne^  et  qu'elle  at- 
teint son  maximmn  une  demi-heure  après  :  Il  ne  faut,  du  reste, 
administrer  le  médicament  que  d'heure  en  heure,  et  n'en  confier 
l'emploi  qu'à  une  personne  avisée  et  compétente. 

Këhrer  (Heldolberg)  cite  un  cas  de  fistule  uretérine  guérie  par 
la  formation  d'une  large  flstole  vésico-vaglnale  et  par  la  colpoUet- 
sis. 

Skutsgh  (léna).  CSontribation  à  rétade  du  traitement  chirorgical 
des  maladies  de  la  trompe. — Bien  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'af- 
fections tubaires,  bilatérales,  le  véritable  traitement  consiste  dans 
l'extirpation  des  annexes,  il  est  cependant  possible  parfois  de 
suivre  une  méthode  plus  conservatrice. 

Chez  une  femme  qui  vint  consulter  sur  sa  stérilité  et  sur  de 
fortes  douleurs  hypogastriques^   l'examen  fournit  les  renseigne* 
ments  suivants  :  utérus  en  antétlextion  physiologique,  de  dimen 
sions  normales,  sans  rétrécissement  delà  cavité  cervicale,  ovaire 
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gauche  normal,  trompe  gauche,  épaissie,  distendue  et  terminée 
en  massue.  Mêmes  conditions  du  côté  droit. 

Diagnostic  :  Occlusion  des  extrémités  abdominales  des  deux 
trompes,  hydro salpingite  bilatérale.  De  là,  comme  indications  : 
non  enlever  les  trompes  malades,  mais  seulement  évacuer 
leur  contenu  et  faire  des  orifices  artificiels  à  leurs  extrémités 
abdominales. 

Laparotomie.  Confirmation  du  diagnostic  par  une  ponction 
aspiratrice  pratiquée  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Incision  de 
l'extrémité  ampullaire  et  évacuation  du  contenu.  Résection  sur 
la  paroi  d'un  fragment  ovalaire,  et  suture,  autour  de  cette  ouver- 
ture, de  la  muqueuse  de  la  trompe  avec  la  muqueuse  tubaire 
(fine  suture  de  soie).  Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  péné- 
trait facilement  dans  Tutérun.  Même  intervention,  bien  entendu 
des  deux  côtés.  Convalescence  régulière,  apyrétique.  Skutsch 
propose  pour  cette  opération  le  nom  de  Salpingostomie 

Battlehner  (Karlsruhe).  De  quelle  manière  et  avec  quel  agent 
la  sage-femme  doit-elle  chez  une  partorlente  appliquer  la  méthode 
antiseptique?  (1).  —  Les  recherches  d'Ëngelmann  tendent  à 
démontrer  qu'on  a  dans  l'acide  acétique  un  bon  agent  désinfectant- 
II  supprime  la  fétidité,  agit  profondément  et  détruit  les  bactéries. 
L'auteur  de  la  communication  l'emploie  en  solutions,  titrées 
comme  les  solutions  phéniquées,  et  il  est  tellement  satisfait  de 
son  efficacité,  qu^il  le  croit  digne  d'entrer  dans  la  pratique  ordi- 
naire des  sages-femmes. 

KusTNER  (Dorpat).  De  lliystéropexie.  —  L'auteur  n'a  aucune 
expérience  sur  la  valeur  de  l'hystéropexie  dans  les  cas  d'utérus 
rétrofléchi  mais  mobile,  parce  que,  dans  ces  conditions,  le  trai- 
tement orthopédique  suffit.  Il  n'a  fait  la  laparotomie  que  quand 
il  a  eu  à  traiter  des  utérus  rétrofléchis  et  fixés  par  des  adhé- 
rences, et  seulement  après  avoir  constaté  l'impuissance  de  la 
méthode  de  Schultze.  Les  procédés  de  Klotz,  Olshausen,  Czerny, 
indépendamment  des  hémorrhagies  violentes  dont  ils  sont  sou- 
vent Toccasion,  ont  l'inconvénient  de  favoriser  la  reproduction 
d'adhérences.  La  plupart  du  temps,  on  trouve  des  adhérences  en 
forme  de  brides,  et,  dans  ces  cas,  elles  sont  le  résultat  de  péri- 

(1)  Appendice  à  sa  première  communication.  Voir  Ann.  de  gynécologie 
et  d'obit.  Septembre  1886,  p.  214. 
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ses  Bur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  complexes,  et  se  prononce, 
en  particulier,  contre  l'opinion  exprimée  par  Burnier.  D*après 
celui-ci,  il  y  aurait,  conjointement  avec  une  phlegmasie  au  niveau 
de  Tostium  abdominal,  invagination,  dans  la  trompe,  des  franges 
tubaires,  et  soudure  de  ces  franges  avec  les  parois  de  la  trompe, 
d'où  occlusion  de  cet  organe,  hydrosalpingite  consécutive,  périto- 
tonite,  soudure  de  la  trompe  et  de  Tovaire,  etc. 

ScHATz  (Rostock).  De  la  provocation  et  de  la  régularisation  des 
contractionsutérines  au  moyen  du  seigle  ergoté.  — L'auteur  a  cher- 
ché parmi  les  nombreuses  substances  employées,  en  particulier 
en  Amérique,  comme  moyens  abortifs,  un  agent  capable  de  provo- 
quer et  de  régulariser  les  contractions  utérines.  Ces  recherches 
ayant  été  négatives,  il  a  de  nouveau  expérimenté  le  seigle  ergoté. 
Conclusions  :  1)  Les  contractions  provoquées  par  le  seigle  ergoté 
ont  le  caractère  des  contractions  normales.  Il  est  faux  de  dire,  que 
le  seigle  ergoté  détermine  des  contractions  tétaniques. 

2)  Le  seigle  ergoté  ne  peut,  à  vrai  dire,  augmenter  Tintensité 
des  contractions;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'augmenter  leur  fré- 
quence. Seulement,  quand  les  contractions  sont  très  ft-équentes, 
leur  intensité,  leur  durée  sont  moindres.  Aussi  doit-on  s'appliquer, 
par  un  judicieux  usage  de  cet  agent,  à  obtenir  une  fréquence  nor* 
maie  des  contractions. 

Sânger  a  constaté  que  l'action  du  seigle  ergoté  commence  1/4 
d'heure  environ  après  son  administration  interne,  et  qu'elle  at- 
teint son  ?naximum  une  demi-heure  après  :  Il  ne  faut,  du  reate, 
administrer  le  médicament  que  d'heure  en  heure,  et  n'en  confier 
l'emploi  qu'à  une  personne  avisée  et  compétente. 

Kbhrer  (Heidelberg)  cite  un  cas  de  fistule  oretérine  guérie  par 
la  formation  d'une  large  fistule  vésico-yaglnale  et  par  la  coIpoUet- 
sis. 

Skutsoh  (léna).  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical 
des  maladies  de  la  trompe. — Bien  que,  dans  la  majorîté  des  cas  d'af- 
fections tubaires,  bilatérales,  le  véritable  traitement  consiste  dans 
l'extirpation  des  annexes^  il  est  cependant  possible  parfois  de 
suivre  une  méthode  plus  conservatrice. 

Chez  une  femme  qui  vint  consulter  sur  sa  stérilité  et  sur  de 
fortes  douleurs  hypogastriques,   l'examen  fournit  les  renseigne- 
ments  suivants:  utérus  enantétlextion  physiologique,  de  dimen 
sions  normales,  sans  rétrécissement  delà  cavité  cervicale,  ovaire 
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gauche  normal,  trompe  gauche,  épaissie,  distendue  et  terminée 
en  massue.  Mêmes  conditions  du  côté  droit. 

Diagnostic  :  Occlusion  des  extrémités  àbdotninales  des  deux 
trompes,  hydro salpingite  bilatérale.  De  là,  comme  indications  : 
non  enlever  les  trompes  malades,  mais  seulement  évacuer 
leur  contenu  et  faire  des  orifices  artificiels  à  leurs  extrémités 
abdominales. 

Laparotomie,  Confirmation  du  diagnostic  par  une  ponction 
aspiratrice  pratiquée  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Incision  de 
l'extrémité  ampullaire  et  évacuation  du  contenu.  Résection  sur 
la  paroi  d'un  fragment  ovalaire,  et  suture,  autour  de  cette  ouver- 
ture, de  la  muqueuse  de  la  trompe  avec  la  muqueuse  tubaire 
(fine  suture  de  soie).  Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  péné- 
trait facilement  dans  l'utérus.  Môme  intervention,  bien  entendu 
des  deux  côtés.  Convalescence  régulière^  apyrétique,  Skutsch 
propose  pour  cette  opération  le  nom  de  Salpingostomie 

Battlbhner  (Karlsruhe).  De  quelle  manière  et  avec  quel  agent 
la  sage-femme  doit-elle  chez  une  partorlente  appliquer  la  méthode 
antiseptique?  (1).  —  Les  recherches  d'Ëngelmann  tendent  à 
démontrer  qu'on  a  dans  l'acide  acétique  un  bon  agent  désinfectant* 
Il  supprime  la  fétidité,  agit  profondément  et  détruit  les  bactéries. 
L'auteur  de  la  communication  l'emploie  en  solutions,  titrées 
comme  les  solutions  phéniquées,  et  il  est  tellement  satisfait  de 
son  efficacité,  qu'il  le  croit  digne  d'entrer  dans  la  pratique  ordi- 
naire des  sages-femmes. 

KusTNER  (Dorpat).  De  l'hystéropexie.  —  L'auteur  n'a  aucune 
expérience  sur  la  valeur  de  l'hystéropexie  dans  les  cas  d'ut&t*us 
rétrofléchi  mais  mobile,  parce  que,  dans  ces  conditions,  le  trai- 
tement orthopédique  suffit.  Il  n'a  fait  la  laparotomie  que  quand 
il  a  eu  à  traiter  des  utérus  rétrofléchis  et  fixés  par  des  adhé- 
rences, et  seulement  après  avoir  constaté  l'impuissance  de  la 
méthode  de  Schultze.  Les  procédés  de  Klotz,  Olshausen,  Czerny, 
indépendamment  des  hémorrhagies  violentes  dont  ils  sont  sou- 
vent Toccasion,  ont  l'inconvénient  de  favoriser  la  reproduction 
d'adhérences.  La  plupart  du  temps,  on  trouve  des  adhérences  en 
forme  de  brides,  et,  dans  ces  cas,  elles  sont  le  résultat  de  péri- 


(1)  Appendice  à  sa   première   communication.  Voir  Ann,  de  gynécologie 
et  d'obtt.  Septembre  1885,  p.  214. 
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ses  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  complexes,  et  se  prononce. 
en  particulier,  contre  Topinion  exprimée  par  Bumier.  D*^rès 
celui-ci,  il  y  aurait,  conjointement  avec  une  phlegmasie  au  niveau 
de  Tostium  abdominal,  invagination,  dans  la  trompe,  des  franges 
tubaires,  et  soudure  de  ces  franges  avec  les  parois  de  la  trompe, 
d'où  occlusion  de  cet  organe,  hydrosalpingite  consécutive,  périto- 
tonite,  soudure  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  etc. 

ScHATz  (Rostock).  De  la  provocation  et  de  la  régnlarisalioii  des 
contractions  utérines  an  moyen  du  seigle  ergoté.  — L'auteur  a  cher- 
ché parmi  les  nombreuses  substances  employées,  en  particulier 
en  Amérique,  comme  moyens  abortifs,  un  agent  capable  de  provo- 
quer et  de  régulariser  les  contractions  utérines.  Ces  recherches 
ayant  été  négatives,  il  a  de  nouveau  expérimenté  le  seigle  ergoté. 
Conclusions  :  1)  Les  contractions  provoquées  par  le  seigle  ergoté 
ont  le  caractère  des  contractions  normales.  Il  est  faux  de  dire,  que 
le  seigle  ergoté  détermine  des  contractions  tétaniques. 

2)  Le  seigle  ergoté  ne  peut,  à  vrai  dire,  augmenter  Pintensité 
des  contractions;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'augmenter  leur  fré- 
quence. Seulement,  quand  les  contractions  sont  très  fréquentes, 
leur  intensité,  leur  durée  sont  moindres.  Aussi  doit-on  s'appliquer, 
par  un  judicieux  usage  de  cet  agents  ù,  obtenir  une  fréquence  nor> 
maie  des  contractions. 

Sânger  a  constaté  que  l'action  du  seigle  ergoté  commence  1/4 
d'heure  environ  après  son  administration  interne,  et  qu'elle  at- 
teint son  7naximum  une  demi-heure  après  :  Il  ne  faut,  du  reste, 
administrer  le  médicament  que  d'heure  en  heure,  et  n'en  confier 
l'emploi  qu'à  une  personne  avisée  et  compétente. 

Këhrer  (Heldelberg)  cite  un  cas  de  fistule  oretérine  guérie  par 
la  formation  d'une  large  fistule  vésico -vaginale  et  par  la  colpoUel- 
sis. 

Skutsgh  (léna).  Contribution  à  Tétude  du  traitement  cliinirgical 
des  maladies  de  la  trompe.  —  Bien  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'af- 
fections tubaires,  bilatérales,  le  véritable  traitement  consiste  dans 
l'extirpation  des  annexes,  il  est  cependant  possible  parfois  de 
suivre  une  méthode  plus  conservatrice. 

Chez  une  femme  qui  vint  consulter  sur  sa  stérilité  et  sur  de 
fortes  douleurs  hypogastriques,   l'examen  fournit  les  renseigne* 
ments  suivants:  utérus  enantéllextiou  physiologique,  de  dimen 
us  normales,  sans  rétrécissement  de  la  cavité  cervicale,  ovaire 
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gauche  normal,  trompe  gauche,  épaissie,  distendue  et  terminée 
en  massue.  Mêmes  conditions  du  c6té  droit. 

Diagnostic  :  Occlusion  des  eœtrémités  abdominales  des  deux 
trompes,  hydro salpingite  bilatérale.  De  là,  comme  indications  : 
non  enlever  les  trompes  malades ^  mais  seulement  évacuer 
leur  contenu  et  faire  des  orifices  artificiels  à  leurs  extrémités 
abdominales. 

Laparotomie»  Confirmation  du  diagnostic  par  une  ponction 
aspiratrice  pratiquée  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Incision  de 
Textrémité  ampullaire  et  évacuation  du  contenu.  Résection  sur 
la  paroi  d'un  fragment  ovalaire,  et  suture,  autour  de  cette  ouver- 
ture, de  la  muqueuse  de  la  trompe  avec  la  muqueuse  tubaire 
(fine  suture  de  soie).  Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  péné- 
trait facilement  dans  ruiérus.  Môme  intervention,  bien  entendu 
des  deux  côtés.  Convalescence  régulière,  apy rétique.  Skutsch 
propose  pour  cette  opération  le  nom  de  Salpingostomie 

Battlehneb  (Karlsruhe).  De  quelle  manière  et  avec  quel  agent 
la  sage-femme  doit-elle  chez  une  partmlente  appliquer  la  méthode 
^ antiseptique  ?  (1).  —  Les  recherches  d'Engelmann  tendent  à 
démontrer  qu'on  a  dans  l'acide  acétique  un  bon  agent  désinfectant* 
Il  supprime  la  fétidité,  agit  profondément  et  détruit  les  bactéries. 
L'auteur  de  la  communication  l'emploie  en  solutions,  titrées 
comme  les  solutions  phéniquées,  et  il  est  tellement  satisfait  de 
son  efficacité,  qu'il  le  croit  digne  d'entrer  dans  la  pratique  ordi- 
naire des  sages-femmes. 

KusTNER  (Dorpat).  De  l'hystéropezie.  —  L'auteur  n'a  aucune 
expérience  sur  la  valeur  de  l'hystéropexie  dans  les  cas  d^ut&f*us 
rétrofléchi  mais  mobile,  parce  que,  dans  ces  conditions,  le  trai- 
tement orthopédique  suffit.  Il  n'a  fait  la  laparotomie  que  quand 
il  a  eu  à  traiter  des  utérus  rétro  fléchis  et  fixés  par  des  adhé- 
rences, et  seulement  après  avoir  constaté  l'impuissance  de  la 
méthode  de  Schultze.  Les  procédés  de  Klotz,  Olshausen,  Czerny, 
indépendamment  des  hémorrhagies  violentes  dont  ils  sont  sou- 
vent l'occasion,  ont  l'inconvénient  de  favoriser  la  reproduction 
d'adhérences.  La  plupart  du  temps,  on  trouve  des  adhérences  en 
forme  de  brides,  et,  dans  ces  cas,  elles  sont  le  résultat  de  péri- 


(1)  Appendice  à  sa   première   communication.  Voir  Ann.  de  gynécologie 
et  d'oUi.  Septembre  1885,  p.  214. 
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métrites  sèches.  Les  adhérences  à  large  surface,  plus  rares, 
sont  produites  par  des  inflammations  suppurées.  KQsiner  con- 
seille, pour  libérer  l'utérus,  l'emploi  du  thermocautère  Paquelin . 

Quant  à  Thystéropexie,  pratiquée  chez  une  femme,  qui  est  encore 
dans  la  période  de  Tactivité  sexuelle,  elle  offre  de  sérieux  incon- 
vénients. Car,  la  femme  qui,  antérieurement,  avortait  parce  que 
l'utérus  était  fixé  en  arrière,  avorte  maintenant  en  raison  de  la 
fixation  de  la  matrice  en  avant.  Kûstner  a  observé,  personnelle- 
ment, deux  avortements  imputables  à  la  ventro-fixation  de  luté- 
rus. 

De  toutes  manières,  il  importe  de  ne  procéder  à  la  laparotomie 
qu'après  avoir  tenté  la  méthode  de  Schultze. 

Discussion  :  Frommel  croit  qu'il  faut  se  montrer  très  circons- 
pect quant  à  l'emploi  de  Thystéropexie  contre  les  rétroflexions 
utérines.  A  une  attitude  anormale,  l'opération  substitue  une  atti- 
tude anormale  aussi.  Dans  un  cas  d'utérus  rétrofléchi,  il  fit  la  la- 
parotomie, et  sutura,  après  résection,  les  ligaments  rétracteurs  du 
bassin,  en  arrière  et  de  chaque  côté,  à  la  paroi  pelvienne.  —  Sakx- 
QER  a  pratiqué  12  fois  Thystéropexie,  7  fois  après  castration  préala- . 
ble,  5  fois  isolément.  Dans  un  des  cas,  Topération  a  été  suivie  de 
grossesse,  actuellement  arrivée  du  6«  au  7"  mois.  Au  début  de 
la  gestation,  apparurent  des  douleurs  sous  forme  de  tiraillements 
et  quelques  hémorrhagies,  mais  pas  d'avortement.  L'opération 
n'est  pas  incompatible  avec  la  possibilité  d'une  grossesse  allant 
jusqu'à  terme.  Il  serait  injuste  de  la  rejeter  de  la  pratique  sans  la 
soumettre  èk  une  expérience  plus  longue.  —  Veit.  Si  l'on  fait  la  cas- 
tration, la  ventro-fixation,  en  général,  n'est  pas  nécessaire.  La  rétro- 
flexion  se  reproduit-elle,  les  douleurs  sont  moindres  que  par  le 
passé.  —  Léopold  accorde  que  le  chirurgien  ne  doit  recourir  ù 
l'hystéropexie  que  s'il  existe  des  indications  précises  à  l'opération. 
Mais  son  expérience  personnelle  l'a  convaincu  qu'il  est  des  cas 
où  elle  est  parfaitement  justifiée.  — Skutsch  déclare  que  la  laparo- 
tomie ne  doit  être  faite  qu'après  échec  de  toutes  les  autres  méthodes 
d'intervention.  —  Ziegenspeck  condamne  l'hystéropexie  et  préco- 
nise la  méthode  de  Thure-Brandt.  Enfin  —  Hegar  considère  que 
l'hystéropexie  est  hors  de  mise  quand  il  s'agit  de  rétroversions 
réductibles,  et  qu'elle  ne  trouve  pas  d'indication  nette  quand  le 
déplacement  utérin  est  compliqué  d'adhérences. 

R.  L, 
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ACADÉMIE  DE    MÉDECINE 

I  Séances  des  10,  17,  24  septembre. 

RiCHELOT.—  Endométrite  et  Garage  (Voir  page  271). 

GuÊNiOT.  —  Traitement  des  Yomlssements  incoercibles  de  la 
grossesse. 

GuÉNiOT.  Cas  typique  d'ostéomalacie  chez  nne  femme  en  travail 
d'accouchement,  pièces  anatomiqnes.  —  Femme  âgée  de  42  ans^ 
VII  pare,  tous  les  accouchementH  antérieurs,  sauf  un  où  la  version 
fut  rendue  nécessaire  par  une  présentation  transversale  dePenfant, 
normaux  et  à  terme  ;  la  naissance  du  dernier  enfant  remonte  à 
5  ans.  Jusqu'à  il  y  a  4  ans,  santé  excellente.  Â  partir  de  cette  épo 
que,  diminution  des  forces,  et  depuis  27  mois  environ,  séjour 
forcé  à  la  chambre  et  obligation,  presque  constante  pour  la 
femme,  de  garder  le  lit. 

Accouchement  actuel.  —  Depuis  deux  jours  déjà,  lamalade  était 
en  travail,et  en  ville  elle  avait  subi  plusieurs  opérations,  quand  elle 
fut  transportée  àla  clinique.  Elle  y  arriva  dans  un  état  tel  (épui- 
sement, altération  profonde  de  la  physionomie,  pouls  impercep- 
tible), qu'on  fit  le  diagnostic  probable  de  rupture  de  Vutérus.  Le 
toucher  permit  do  constater  un  rétrécissement  considérable  du 
bassin,  qui  affectait  une  forme  triangulaire,  et  un  état  de  flexi- 
bilité si  marquée  de  l'ossature  pelvienne,que  la  nature  de  la  sté- 
nose, savoir  sténose  par  ostéomalacie^  s'imposait.  L'enfant  était 
mort.  L'accouchement  put  être  terminé  malgré  la  grande  étroitesse 
(environ  4  cent,  d'avant  en  arriére  et  8cent.  dans  le  sens  transversal) 
avec  le  basiotribe  Tarnier.  Délivrance  naturelle.  Mort  3  heures 
environ  après  la  terminaison  de  V accouchement. 

Les  pièces  pathologiques  (utérus  et  bassin)  que  montre 
M.  Guéniot  confirment  le  double  diagnostic,  d*ostéomalaeie  et  de 
ruptuy^e  de  r?/ieVus.  Cette  dernière  lésion  qui  n'içitéresse  pas  la  cou- 
che externe  de  l'organe,  de  sorte  qu'il  n'y  avait  pas  de  communica- 
tion entre  la  cavité  utérine  et  la  cavité  abdominale,  est  située  à 
gauche  vers  la  jonction  du  corps  et  du  col. 

En  terminant  Guéniut  insiste  sur  la  rareté  de  la  pièce,  et,  en 
traitant  de  la  pathogénie,  toujours  obscure  de  l'ostéomalacie, 
accorde  une  influence  prépondérante  aux  mauvaises  conditions 
d'existence  ;  ce  serait  en  somme  une  maladie  de  misère. 

R.  L. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séances  du  12  et  du  26  avril. 

Prétentations.  —  Kïlleb.  Adino-cardnoine  de  l'auras.  —  La 
pièce  pathologique,  obtenue  par  hystérectomie  totale,  Tient  d'une 
femme,  &gée  de  tôaa8,qui,  bien  portante  auparavant,  était,  depuis 
9  semùnee,  épuiBée  par  dea  hémorrhagieB  profuaes.  L'examen 
microscopique  de  fragments  de  tissu  de  l'utérus  ramenée,  anté- 
deurement  à  l'hyatérectomie,  par  le  curettement,  avait  établi  ht 
nature  du  néoplasme.  Il  s'était  développé  sur  la  paroi  utérine  anté- 
rieure, et  présentait  la  structure  anatomîque  suivante  :  espaoeâ 
alvéolaires,  polymorphes,  étroitement  pressés  les  uns  contre  lei) 
autres,  et,  pour  la  plupart  pourvus  d'un  revêtement  «pithélial,  à 
une  seule  couche  ;  au  niveau  de  quelques-uns,  et  en  certains  poiaU 
isolés,  l'épithélium  était  à  plusieurs  couches.  Tissu  interstitiel  rare, 
représenté  par  des  tractus  délicats,  mais  riche  en  cellules  fuai- 
formes  disposées  parallèlement,  et  le  siège  d'une  intlltration  accu- 
sée de  cellules  rondes. 

CzEMPiN.  Pièce  pathologique  provenant  d'nne  groMeaae  eztra-oté- 
rlne-  —  11  s'agit  d'une  femme  âgée  de  35  ans  qui,  enceinte  de 
3  mois,  est  prise  d'hémorrhagies,  de  douleurs,  et  qui  expulse  deu 
débris  de  caduque.  Puis,  l'hémorrhagie  s'arrétant,  l'utérus  expulse 
encore  des  débris  déciduaux  mais  rien  qui  rappelle  des  parties 
constituantes  d'un  œuf.  De  plus,  les  seins  contiennent  un  liquide 
lactescent,  diagnostic  :  grossesse  extra-utérine.  Or,  les  accidents 
s'étant  amendés,  et  la  femme  étant  mise  en  observation,  on  cous 
tata  que  le  ventre  augmente  de  volume  et  l'on  perçoit,  par  la  pal- 
pation,  &  droite  de  l'utérus,  une  tumeur  qui  progresse  vers  le  plan- 
cher pelvien,  d'où  ce  complément  de  dit^nostic  :  grossesse  extra- 
"'^""''  et  enfant  vivant.   Laparotomie  ;  le  ventre   ouvert,  on 
qu'il  s'agissait  bien  d'une  grossesse  extra- utérine,  com- 
d'hématocéle  ;  mais  l'oeuf  était  mort,  et  la  tumeur,  recon- 
la  palpation  abdominale  et  en  voie  de  développement, 
kyste  de  l'ovaire  droit.  La  tumeur  ovarique  enlevée,  on 
a  contenu  de  l'hématocèle,  et  l'on  assura  le  drainage  par 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  Guérison. 
IN.  Aflection  adénoraateuu  du  corps  de  l'atènis  etdégéaé- 
kjsUqne  multiple  de  la  paroi  utérine.  —  Utérus  et  annexes, 
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enlevés  à  une  femme  âgée  de  44  ans,  mise  en  danger  de  mort  par 
des  hémorrhagies  abondantes,  contre  lesquelles  les  traitements 
raédieaux  ordinaires  n'avaient  eu  qu'une  aciâon  très  passagère.  La 
section  de  la  paroi  utérine,  permet  de  constater,  qu'au  niveau  du 
col,  le  tissu  utérin  est  parsemé  de  vacuoles,  de  dimensions  diverses, 
que  la  muqueuse  du  corps  est  fortement  épaissie,  et  qu'elle  pousse 
vers  la  cavité  utérine  des  bourgeonnements  irréguliers.  La  mus- 
culeuse  elle-même  du  corps  de  la  matrice  est^  en  certaine  points 
et  dans  toute  son  épaisseur,  creusée  d'alvéoles  variant  du  volume 
d'une  lentille  à  celui  d'un  pois.  D'une  manière  générale,  l'examen 
histologique  démontre  que  les  altérations  de  la  muqueuse  épaissie 
consistent  essentiellement  en  une  prolifération  glandulaire  très 
accusée. 

Saurenhaus.  Sur  un  cas  de  rupture  de  l'uténiB  pendant  la  gros- 
sesse. —  après  un  coup  d'œil  jeté  sur  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances en  ce  qui  concerne  les  ruptures  de  la  matrice,  Tauteur  cite 
une  observation  de  cet  accident.  Rupture  survenue  au  8®  mois  de 
la  grossesse  sans  intervention  de  traumatisme  et  en  l'absence  des 
contractions  utérines.  La  rupture  siégeait  au  niveau  du  fond,  de 
l'organe  (1). 

Veit.  De  la  technique  de  l'incision  abdominale.  --  Un  point  sur 
lequel  toutle  monde  tomb  e  d'accord,  c'est  qu'il  faut  assurer  une  asep> 
sie  parfaite  de  la  cavité  abdominale.  Obtenir  la  désinfection  après 
une  infection  sérieuse  est  chose  impossible.  Toutefois,  ses  observa- 
tions personnelles  et  les  résultats  d'expériences  faites  sur  les  ani- 
maux, celles  de«  Demboski  en  particulier,  l'ont  persuadé  qu'une 
certaine  quantité  de  sang,  de  liquide  kystique,  de  pus  provenant 
d'anciennes  salpingites,  peut  séjourner  dans  la  cavité  abdominale 
et  qull  est,  ultérieurement,  résorbé  par  le  péritoine.  L'usage  des 
antiseptiques,  employés  à  un  degré  de  concentration  tel  qu'ils 
soient  vraiment  efficaces,  est  impossible  à  cause  des  dangers  d'in- 
toxication qu'il  entraine.  D'autre  part,  les  solutions  dites  faibles 
sont,  non  seulement  inefficaces,  mais  elles  sont  vraisemblablement 
la  cause  des  douleurs  qui,  souvent,  éclatent  après  l'opération. 
Aussi,  l'auteur  n'use-t-il  plus  d'antiseptiques  pour  la  toilette  abdo- 
minale. Au  lieu  d'épongés,  il  emploie  la  gaze  stérilisée.  Dans  la 


(1)  Cette  observation  doit  être  publiée  altériearemenft   m  extenso  dans 
«c  Ztit.  f,  Oeh,  H.  Qyn.  ». 
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formation  d'adhérences,  la  production  de  phénomènes  d^iléns.  «; 
d'autreR  accidents  post- opératoires,  il  voit  les  conséquences  d'un^ 
infection  restée  circonscrite  ou  de  peu  de  gravité  (1).  R.  L. 
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FIBRO-MYOMES  DE  l'UTÉRUS 


CSorps  flbrenx  interstitiel  situé  dans  la  paroi  postérieure  de  1  uté- 
rus. Extraction  par  les  voies  naturelles.  Guérison.  Par  M.   Dcrkt. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  août  1889,  p.  179. 

Début  du  ûbrome  il  y  a  quatre  ans.  Sur  quinze  grossesses  les  trois 
premiers  enfants  sont  venus  à  terme  et  morts  en  bas  âge  Jes  douze 
autres  sont  venus  avant  tei*me.  Les  méthrorrhagies  datent  du  troi- 
sième accouchement  au  cours  duquel  on  fut  obligé  de  faire  la  ver- 
sion. 

Au  toucher  vaginal  on  sent  la  lèvre  postérieure  du  col  très  hyper- 
trophiée et  dans  la  cavité  utérine  la  tumeur  fibreuse  libre  par  sa 
face  antérieure  et  insérée  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  mais 
tout  à  fait  sessile. 

Elle  fut  extirpée  par  le  procédé  suivant  :  section  du  col  au  niveau 

des  commissures.  Abaissement  de  Tutérus  avecune pince  de  Museus. 

Traction  sur  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur.  Section  de  la  paroi 

utérine  ;  enfin  le  fibrome  est  alors  saisi  directement  et  décortiqué 

avec  le  doigt.  Suture  des  commissures  utérines.  Tamponnement 

des  cavités  utérines  et  vaginales  avec  la  gaze  iodoformée.  Guérison 

sans  accidents. 

M. 

Traitement  des  fibromes  hémorrhagiques  de  l'utéras.  (The  treat- 
ment  of  bleeding  fibroid  tumors  of  the  uterus),  par  B.  F.  Baer, 
Médical  News,  avril  1889,  p.  365. 

Les  trois  cas  de  tumeurs  fibreuses  qui  font  Tobjet  de  cette  clini- 
que ont  été  traités  d'une  manière  différente  :  La  première  femnip, 
âgée  de  35  ans,  fut  soumise  à  un  traitement  médical  {ergot  de  sei- 
gle et  noix  vomique)  qui  amena  une  amélioration  notable.  La 


(1)  Ce  travail  doit  paraître  in  extenso  dans  c  Berlin  hlin.  IVook,  ». 
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deuxième,  âgée  de  46  ans,  portait  un  fibrome  remplissant  tout 
l'hypogastre  :  col  entr'ouvert,  utérus  antélléchi  et  plein  de  fongo- 
sites.  L'auteur  pratiqua  un  grattage  soigné  et  au  bout  d'un  an  tous 
les  symptômes  fonctionnels  avaient  disparu.  Le  troisième  cas 
n'était  justiciable  que  d'une  laparotomie  :  tumeur  énorme  adhé- 
rant à  Tintes  tin  et  à  tout  le  petit  bassin,  rattachée  à  l'utérus  par 
un  pédicule  étroit,  ce  qui  permit  de  l'enlever  sans  faire  l'hystérec- 
tomie.  La  malade  a  guéri.  A  propos  de  ces  deux  derniers  cas  l'au- 
teur met  deux  points  en  relief,  d'abord  les  métrorrhagies  sont  le 
fait  non  de  la  tumeur  elle-même,  mais  de  l'endométrite  concomi- 
tante ;  en  second  lieu  il  rappelle  que  ces  métrorrhagies  qui  précè- 
dent la  ménopause  n'ont  rien  de  physiologique  et  tiennent  à  un 
état  pathologique  de  l'utérus. 

J.-L.  F. 

Leçon  clinique  sur  les  myômes  utérins.  (Clinical  lecture  on  utérine 
myoma),  par  Lawson  Tait.  Brit.  Med.  Journ.  Lond.,  1889,  p.  299. 

Cette  leçon  n'est  guère  qu'une  polémique  personnelle  où 
Thomas  Keith  est  vivement  pris  à  partie  pour  avoir  prêché 
l'excellence  de  l'électrolyse  dans  les  myômes  utérins.  Lawson 
Tait,  pour  sa  part,  n'en  veut  point  entendre  parler,  lui  préférant 
de  beaucoup  Tablation  des  annexes,  dont  il  fait  le  plus  grand  éloge. 
Il  n'accuse  dans  cette  opération  que  1,23  0/0  de  mortalité  sur  un 
ensemble  de  262  cas.  Les  résultats  en  sont,  dit-il,  très  satisfaisants. 
C'est  l'imitation  du  procédé  de  la  nature  qui,  en  amenant  la  méno- 
pause supprime  l'accroissement,  et  provoque  même  la  régression 
des  tumeurs  de  ce  genre.  L'ablation  des  annexes  est  bien  supérieure 
à  l'hystérectomie  qui  donne  10  0/0  de  morts,  et  est  délicate,  diffi- 
cile et  périlleuse.  Cependant,  dans  certains  cas,  il  est  impossible 
de  ne  pas  y  avoir  recours.  D'ailleurs,  dit  en  terminant  Lawson 
Tait,  ce  qui  est  le  plus  à  craindre  dans  la  chirurgie  utérine,  ce  n'est 
pas  l'exécution  d'opérations  inutiles,  c'est  le  retard  qu'on  apporte 
trop  souvent  dans  l'exécution  d'opérations  nécessaires. 

J.-L.  F. 

Eipnlgion  saocessiTe  de  7  flbro-mjômes  opérée  en  24  henreB  et 
aprto  l'adminiatration  de  rergotinine  en  injections  soos-cutanéea,  par 

A.  SuRMKRY,  Union  médicale,  Paris,  7  septembre  1889,  p.  379. 
Femme  de  47  ans,  souffrante  depuis  5  ans  de  douleurs  abdomi- 


302  ANNALES  DE  GYKÉGOLOGIB 

nales  et  deménorrhagies:  rutérus  avait  les  dimensions  d^nn  utért..* 
gravide  de  4  mois.  Injection  sous-cutanée  d*un  milligramme  d>: 
gotinine,  puis  de  2  milligrammes;  après  huit  joors  de  traitemeiiL 
expulsion  successive  en  24  heures  de  7  Hbromes,  chacan  à\i 
volume  de  1  à  2  cent  sur  7  à  8.  Guérison  après  quel  qu es  accid^/.- 
septîques.  H.  H. 

Soixante  casâelaparo-myomotomie^par  H.  Fritsch,  Tolkmai^w 
Sammîung  klinischer  VortrSige^  1889,  n**  339. 

Les  27  premières  hysiérectomies  pratiquées  par  Fiitsch,  ont  év 
faites  suivant  le  procédé  de  Schrôder,  avec  pédicule  rentré  dai- 
l'abdomen  et  ont  donné  11  morts  ;  dans  les  23  derniers  cas  Friiscl 
a  eu  recours  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  et  n'a  ^^s 
que  5  morts  (une  d'urémie,  une  de  dégénérescence  gralssense  da 
cœur,  une  de  choc,  deux  d'occlusion  intestinale).  Il  attire  l'utérd? 
au  dehors,  coupe  les  ligaments  larges  entre  deux  ligatures,  fini- 
faisant  Thémostase  temporaire  avec  un  tube  élastique,  il  8ectionL>^ 
le  fibrome,  évide  le  moignon  et  suture  ses  lèvres  suivant  une  li^ 
parallèle  à  Tincision  abdominale  ;  Thémostase  étant  assurée  («âr 
ces  sutures,  il  enlève  le  lien  élastique,  fixe  les  pédicules  des  U^nk- 
ments  larges  au  moignon  utérin  et  celui-ci  au  péritoine  pariétal 
On  évite  ainsi  le  sphacèle  de  la  portion  située  au  delà  du  lien  éla.^ 
tique  et  l'on  allonge  le  pédicule  de  toute  l'étendue  de  la  porticn 
qui  correspondait  à  ce  lien,  diminuant  ainsi  la  traction  exercé^ 
sur  la  paroi  abdominale.  H.  H. 

Du  traitement  chirurgical  des  myômes  utérins  en  voie  de  potri- 
faction.  (Zur operativen  Behandlung  verjauchen der  Utenis  niyom?», 
LiNDFORS,  Cent  f.  Gyn,,  1889,  n»  6. 

Il  ne  s'agit  que  d'un  fait  isolé.  Expulsion  partielle,  chez  un' 
femme  âgée  de  44  ans,  au  dehors  du  vagin  d'un  myôme  volumineux 
de  Tutérus,  en  partie  sphacélé.  Les  choses  étaiefit  en  l'état  depui> 
2  jours,  quand  un  médecin  fut  appelé.  Il  constata  que  la  tumeur 
avait,  en  s'abaissant,  déterminé  un  certain  degré  dHnversion  df 
Tutérus,  et  surtout  qu'il  y  avait  urgence  à  opérer  immédiatemeut. 
Éloigné  de  toute  assistance,  et  ne  disposant  que  d'un  outilla^; 
insuffisant,  il  se  contenta  de  porter  aussi  haut  que  pos&ibie  uu 
double  fil  de  soie  qu'il  serra  fortement  ;  puis,  il  sectionna  la  masst 
au-dessous  du  fil  constricteur.  Gomme  traitement  post-opératoire. 
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irrigahonâ  phéniquées.  Un  mois  1/2  après  environ,  la  femme  quit- 
tait le  lit,  et  3  mois  plus  tard  elle  était  en  parfaite  santé  :  mens- 
truation normale,  aucune  douleur,  pas  de  vestiges  de  la  tumeur 
primitive,  corps  de  l'utérus  reformé,  matrice  ayant  des  dimensions 
normales.  R.  L. 

Cas  dliystérectomie  totale  pour  myôme  de  IntéraB.  (Ëin  Fall  von 
vaginâler  Totalextirpation  des  myomatôsen  Utérus),  Spaeth, 
Cent,  f,  Gyn.,  1889,  n<»  35. 

Femme  Âgée  de  39  ans,  secondipare.  Première  grossesse,  menée 
jusqu'au  terme  normal,  bien  que  compliquée  de  plusieurs  hémorrha- 
gies.  Déjà,  on  avait  constaté  une  forme  particulière  de  l'utérus, 
d'où  le  diagnostic  probable  d'utérus  bicorne.  Deuidème  grossesse, 
compliquée  aussi  de  quelques  pertes  de  sang,  et  terminée  par  un 
accouchement  prématuré,  survenu  au  commencement  du  10)  mois. 
Trois  mois  plus  tard,  cette  femme  était  traitée  pour  une  rétrover- 
sion de  la  matrice,  rebelle  parce  qu'elle  était  liée  a  l'existence 
d\in  myôme  développé  au  niveau  de  la  corne  droite  de  Vutérus, 
A  plusieurs  reprises,  apparition  de  ménorrhagies  et  de  métror- 
rhagies  abondantes,  qui  furent  d'abord  utilement  combattues  par 
les  moyens  ordinaires  (hydrastis  canadensis,  injections  chaudes, 
seigle  ergoté).  Mais  les  accidents  reparurent,  les  moyens  primiti- 
vement employés  échouèrent,  et  des  accidents  graves,  mettant  la 
vie  en  péril,  imposèrent  une  intervention  radicale,  hystérectomie 
vaginale  qui  fut  pratiquée  le  8  avril.  Sauf  quelques  troubles, 
imputables  au  cathétérisme  qu'on  avait  dû  pratiquer  plusieurs  fois, 
suites  opératoires  très  bonnes.  La  femme  quittait  l'hôpital  le 
28  mai.  Vexamen  de  Vutérus  lit  constater  un  fibro-myôme,  gros 
comme  une  pomme,  situé  au  niveau  de  la  corne  droite  de  l'utérus, 
et  empiétant  sur  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  auquel  elle  don- 
nait une  forme  particulière,  qui  expliqua  le  diagnostic  d'utérus 
bicorne.  L'auteur  termine  par  un  parallèle  entre  la  castration, 
rénucléation  et  Thystérectomie  vaginale  et  fait  voir  que,  dans  le 
cas  actuel,  Thystérectomie  était  l'opération  de  choix.         R.  L. 

Gontribation  à  l'étade  du  traitement  des  fibromes  de  la  matrice, 

par  A.  Walton,  Gand,  1889. 

La  fréquence  des  fibromes  utérins,  ce  fait  qu'ils  ne  se  forment  que 
pendant  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  cet  autre  qu'ils  coïncident 
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toujours  avec  divers  troubles  inflammatoires,  endométrite  ieu^-3r 
rhéïque  ou  hémorrhagique,  amènent  Walton  à  penser  que  €•:> 
tumeurs  sont  le  résultat  d'un  accident  lié  au  fonctionnenier:' 
sexuel.  La  matrice  n'est  pas  seulement  un  organe  contractile,  r\< 
un  organe  érectile.  Son  érection  s'accompagne  d'une  congesti»;- 
passive,  d'où  des  exsudations  plastiques,  des  infarctus  hémorrhi- 
giques  qui  peuvent  8*organiser.  Le  néoplasme,  agissant  conin  ^ 
corps  étranger,  irrite  l'utérus  et  met  en  jeu  son  érectilité,  d> 
congestion,  hypernutrition  et  accroissement  non  seiilemeni  «ir: 
néoplasme  lui-même,  mais  encore  de  lorgane  qui  le  porte.  Waltcî: 
insiste  ensuite  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  utérine»  source  d^ 
hémorrhagies  ;  il  y  a  dans  les  fibromes,  comme  Ta  dit  Heitzmaiia 
une  véritable  endométrite  à  forme  hypertrophique  diffuse. 

De  ces  diverses  considérations  découle  ce  double  principe  qui 
faut,  lors  d'hémorrhagies  :  !«  supprimer  par  le  curettage  la  souri- 
de  l'écoulement  sanguin,  c'est-à-dire  la  muqueuse;  2»  par  la^t7<^ 
lation  forcée  produire  la  surdistension  et  la  rupture  sou.*- 
muqueuse  des  fibres  utérines,  afin  d'empêcher  Térectilité  ulérin«. 
de  décongestionner  la  matrice  et  de  faire  ainsi  diminuer  le  volume 
du  fibrome. 

En  Tabsence  d'hémorrhagie,  la  dilatation  peut  encore  être  indi> 
quée,  pour  obtenir  le  drainage  delà  cavité  utérine  et  pour  la  désin- 
fecter, la  décomposition  des  liquides  retenus  dans  les  anfractno6ité^ 
du  canal  utérin,  pouvant  être  le  point  de  départ  d'une  auto-infectioD, 
avec  ses  conséquences  du  côté  des  annexes  et  du  péritoine. 

H.  H. 

Nonvean  procédé  d'hystérectomie,  par  T.  J.  Crofford.  Amer.  J.of 
Obstetrics,^,  Y,  May  1889,  t.  XXII,  p.  500. 

Que  l'on  traite,  après  hystérectomie,  le  moignon  par  la  fixation 
dans  la  plaie  ou  qu'on  le  réduise  dans  l'abdomen,  les  résultats 
sont  mauvais; il  faut  enlever  la  totalité  du  col  utérin,  ^opération 
est  ainsi  plus  courte,  le  choc  moindre  ;  on  supprime  un  moignoD. 
source  d'hémorrhagie  et  d'infection  ;  on  abrège  la  convalescence, 
on  n'affaiblit  pas  la  paroi  abdominale.  Dans  un  cas  grave^Crofford 
a  pratiqué  avec  succès  cette  hystérectomie  totale.  Il  place  avec 
une  aiguille  courbe  une  double  ligature  sur  la  paroi  vaginale,  à 
droite  et  d  gauche  de  l'utérus  puis  fait  la  section  à  Técraseur  entre 
le  col  et  les  ligatures,  drainage  vaginal  du  cul-de-sac  de  Douglas 
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avecuntabe  de  caoutchouc  qui  remonte  jusqu^à  la  partie  inférieure 
de  l'incision  abdominale.  Guérison.  H.  H. 

Enndéation  des  myômes  utérins  par  la  Toie  yaginale.  (Ueber  die 
vaginale  Enucleation  von  Uterusmyomen),  par  M.  R.  Ghrobak  (de 
Vienne).  Mediz,  Jahrb.  hérausg,  von  der  K,  K,  GesellschafU 
Wien,  1888,  n.  F.,  t.  III,  p.  531. 

L'auteur  rappelle  les  mémoires  publiés  sur  le  sujet  par  Lomer 
et  par  lui-môme  en  1884.  A  cette  époque  la  mortalité  était  de  15,13 
p.  0/0  pour  152  cas  opérés  depuis  1878.  Depuis,  de  nombreuses 
opérations  ont  été  relatées,  mais  les  gynécologistes  les  plus  en 
renom  ne  sont  à  la  tète  que  de  séries  assez  peu  nombreuses,  de 
20  à  25  faits.  Ghrobak  s'appuie  sur  20  opérations  personnelles  dont 
11  déjà  publiées.  Avant  d'entrer  dans  le  vif  de  son  sujet  il  soulève, 
contre  Frank  et  Beaucamst,  une  discussion  de  priorité  sur  une 
méthode  d'inversion  intra-vaginale  du  pédicule  après  l'hystérec- 
tomie  supra-vaginale  par  voie  abdominale,  de  façon  à  avoir,  en 
somme,  un  pédicule  extra-péritonéal. 

L'énucléation  des  myômes  est,  a  priori,  l'idéal  de  la  chirurgie 
conservatrice,  car  elle  conserve  à  la  femme  Tutérus  et  les  annexes, 
si  bien  qu'une  des  opérées  de  Ghrobak  a  pu  mener  à  bien  une 
grossesse.  Pour  Lomer,  Hégar  et  Kaltenbach,  Eœberlé,  Schrôder, 
Hofmeier,  l'opération  n'est  praticable  que  si  le  col  est,  par  le  fait 
raôme  de  la  maladie,  déjà  raccourci,  élargi  et  ramolli.  Pour  Ghrobak, 
ces  conditions  sont  purement  relatives.  G'est  affaire  de  rapport 
entre  ces  divers  facteurs  et  le  volume  de  la  tumeur  à  enlever.  Du  ^ 
reste,  malgré  Lomer  et  FrankenhSluser,  la  dilatation  artificielle 
du  col  n'a  rien  de  dangereux.  La  dilatation  minima  qui  permette 
d'agir  exige  que  le  col  ait  le  diamètre  de  l'index,  plus  celui  de 
Tinstrument;  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  les  grosses  tumeurs,  car 
alors  les  manœuvres  sont  plus  difficiles  ;  de  môme  pour  les  tumeurs 
profondes.  De  plus,  il  y  a  à  tenir  compte  pour  beaucoup  des  habi- 
tudes de  chaque  chirurgien  ;  l'habileté,  la  force  musculaire,  la 
rapidité  avec  laquelle  s'émousse  la  sensibilité  du  doigt  introduit 
dans  l'utérus  varient  considérablement  d'une  opération  à  l'autre. 
Toutes  ces  conditions  font  qu'il  est  impossible  de  poser  des  indi- 
cations absolues  à  l'énucléation  par  voie  vaginale. 

U  faut  autant  que  possible  extirper  la  tumeur  entière  en  la 
morcelant  au  besoin.  Mais  parfois  elle  adhère  à  sa  loge  et  on  est  à 
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peu  près  forcé  d'en  laisser  des  fragments.  Tout  peut, malgré  cela, 
marcher  à  souhait,  mais  des  accidents  éclatent  alors  aisément 
pour  peu  que  Tasepsie  n'ait  pas  été  parfaite.  Il  faut  être  averti 
des  dangers  plus  grands  de  ces  opérations  incomplètes  :  c'est  à 
une  d'entre  elles  que  Chrobak  doit  son  unique  décès.  D  serait  donc 
fort  important  de  pouvoir  diagnostiquer  à  l'avance  Tétat  ana- 
tomique  exact  du  myôme  :  sous-muqueux  ou  intra-pariétal;  en 
connexion  ou  non  avec  le  péritoine;  encapsulé  ou  non.  Malheu- 
reusement on  ne  peut  acquérir  sur  ces  points  que  des  renseigne- 
ments assez  vagues. 

Le  procédé  de  dilatation  employé  par  Chrobak  est  de  commen- 
cer avec  une  tige  de  laminaire  et  de  compléter  par  les  mandrins 
d'Hégar  ;  au  besoin,  par  l'instrument  tranchant.  Mais  jamais  il 
n'opère  en  une  seule  séance,  en  débridant  d'un  seul  coup  à  Tins- 
trument  tranchant.  Il  fait  5  à  6  incisions  radiées  qu'il  suture  une 
fois  l'opération  terminée  ;  il  suture  de  même  les  déchirures  que  la 
dilatation  amène  quelquefois.  De  la  sorte,  il  n'y  a  jamais  eu  d'in- 
flammation péri-utérine. 

On  a  objecté  à  l'énucléation,  la  possibilité  de  récidives  :  mais  il  y 
en  a  aussi  dans  le  moignon,  à  la  suite  de  l'amputation  supra- vagi- 
nale. L'opération,  cela  va  sans  dire,  est  plus  laborieuse  pour  les  my6- 
mes  interstitiels.  Chrobak  n'a  jamais  crevé  le  péritoine  :  le  cas 
échéant,  il  faudrait,  comme  Czerny  et  Mikulicz,  suturer  la  perfora- 
tion. Il  n'a  jamais  observé  l'inversion  du  point  d'implantation.  Plus 
la  tumeur  est  profonde,  et  moins  il  faut  se  servir  des  instruments 
tranchants.  Chrobak  opère  toujours  sans  spéculum,  après  avoir 
abaissé  fortement  l'utérus  avec  2  à  4  crochets  plantés  très  haut 
dans  le  col.  Pour  arriver  jusqu'à  la  masse  fibreuse,  il  préconise 
une  incision  transversale,  qu'il  fait  avec  un  bistouri  convexe,  bou- 
tonné ;  l'hémorrhagie  est  en  général  médiocre  et  le  fer  rouge,  le 
galvanocautère,  sont  des  complications  inutiles.  Pour  rénucléa- 
tion,le  doigt  est  le  meilleur  des  instruments  ;  pour  les  adhérences 
solides,  l'arrachement  avec  un  crochet  mousse  est  préférable  à  la 
section  avec  les  ciseaux.  Pour  l'extraction,  il  emploie  différents 
modèles  de  pinces,  de  petits  forceps  ;  les  gros  myômes  sont  extraits 
au  forceps  ordinaire  ;  parfois  on  les  traite  d'abord  par  le  céphalo- 
tribe  ou  le  cranioclaste.  Les  ciseaux  sont  le  meilleur  instrument 
de  morcellement.  Pendant  l'opération,  Chrobak  conseille  les  irri- 
gations &  l'acide  salicylique  ou  au  thymol.  Après  l'opération,  il  fait 
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'un  tamponnement  soigné  de  TutéruB  et  du  vagin  à  la  gaze  iodofor- 
raée.  Presque  toujours  il  administre  de  Tergotine,  et  il  n'a  eu 
qu'une  seule  hémorrhagie  secondaire.  À.  B. 
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flexio  uteri  gravidi  in  Monat.  Sperberg.  Cent,  f.  Gyru,  1889, 
n<>  36.  —  Zur  Kazuistik  der  Geburtsanomalien  durch  Diflfor- 
mitaten  des  Kindes.  Strzalko  et  J,  Eliasbero.  Cent.  f.  Gyn., 
1889,  n»  34.  — -  Ein  Kinds-Kopfgrosses  Hœmatoma  Vulvae  als 
Ursache  der  Placentarretention.  Chazan.  Cent.  f.  Gyn.,  1889, 
no  30,  —  De  la  conduite  à  tenir  dans  la  présentation  de 
l'épaule.  H.  Varnier.  Rev.prat.  d'Obst.  et  d*Hyg.  de  Ten/l,  sep- 
tembre 1889.  —  Case  of  placenta  prsevia  centralis,  with  com- 
plète adhésion  of  placenta.  Neblett.  Virginia  M.  Month.. 
Richemond,  1889-90,  XVI,  104.  —  Zwei  Fâlle  von  Entbindung 
bei  Carcinoma  Uteri.  Merkel.  Mûnchen  med.  Wchnscht*.^  1889, 
XXXVI,  365.  —  Some  cases  of  intra-uterine  Hydrocephalus, 
with  Remarks.  Undbrhill.  Edinb.  m.  J.,  septembre  1889. 

Grossesse.  —  Ueber  die  Zeitdauer  der  menschlichen  schwan- 
gerschaft.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd  XXXV.  Hft  3,  p.  371. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Extrauterin-Schwangerschafl  ; 
Durehbruch  des  Fruchtsackes  in  die  Harnblase  ;  wollst&ndige 
Entfernung  der  Knochen  der  circa  fûnfmonatlichen  Frucht 
ans  dem  Fruchtsacke  nach  nahezu  zwei  Jahren  ;  Gknksuxg. 
Wien.  Klin.  Wchnschi\  1889,  II,  255.  —  Laparotomie  pour  un 
cas  de  grossesse  embryonnaire  dans  la  corne  droite  de  Tutérus. 
ScLiFASsowsKi.  Rev.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.y  1889,  Vil,  203. 
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—  Extra-uterine  pregnancy.  Tkexjholue.  Montréal  M.  J., 
1888-89,  XVII,  834.  — -  Laparotomy  for  extra-uterine  pregnancy. 
Weber.  Chicago  M,  J.  andFœam.,  1889,  LVIII,  280.  —  Case  of 
extra-uterine  pregnancy,  with  primary  rupture  into  cavity  of 
left  broad  ligament  at  eight  week,  and  probably  secondary  rup- 
ture into  peritoneal  cavity  with  slow  hœmorrhage  about  the 
twelfth  week  ;  laparotomy  ;  death  on  fifth  day.  Gaillardes  M.  J., 
n"  7,  1889,  XLVIII,  479.  —  Extra-uterine  pregnancy,  opération^ 
recovery.  Bkrnardy.  J.  Am,  M,Ass.,  Chicago,  1889,  XII,  797. 

—  The  Early  Diagnosis  of  Extra-uterine  Pregnancy.  J.  C.  Reeve. 
Am,  J.  of  med.  Sciences^  juillet  1889,  p.  1.  —  Cases  of  extra- 
uterine  gestation.  The  Lancety  Lond.,  juillet  1889,  p.  69. —  On 
extra-uterine  gestation.  M.  Duncan.  2%e  i^nce^,  Lond. ,  juillet 
1889,  p.  53. 

<}ro88esse  multiple.  —  Peculiar  case  of  triplets.  Coblëigh. 
Cincin.  M.  News,,  1889,  XVni,145. 

Nouveau-né  et  fœtus.  —  Amputations  congénitales  et  aînhum. 
Raugen.  Th.  Paris,  1889.  —  Ein  Fall  von  intrauterin  geheilter 
Meningocele  spinalis.  Czerny.  Prag,  med,  Wchnschr,,  1889, 
XIV,  2^.  —  Hemorrhagae  from  the  umbilicus.  Wilus.  Med,  and 
Sur  g.  Reporter,  1889,  IX,  708.  —  De  la  variole  contractée  par  le 
fœtus  dans  la  cavité  utérine.  Margoulieff.  Th.  Paris,  1^.  — 
Nécessité  d'un  complément  à  la  loi  de  protection  de  Tenfance. 
RouvTER.  Arch,  de  Toc.,  septembre  1889.  —  Nouvelle  couveuse 
pour  enfants.  Auvard.  Arch.  de  Toc,  août  1889.—  Studii  ed  os- 
servazioni  relative  alla  caduta  del  cordone  ombellicale  e  sulle 
variazioni  di  peso  che  in  taie  epoca  offrono  i  neonati.  Copasso. 
Arch.  ital.  di  pediat.,  Napoli,  VII,  17.  —  Eine  Sireneinbildung 
bei  emeni  Zwillingskinde  Schwing.  Cent,  f.  Gyn.,  1889,  n*»  28. 

—  Traitement  de  Tophtalmie  des  nouveau-nés  par  les  irriga- 
tions de  naphtol.  Buscarlet.  Arch.  de  Toc.^  juillet  1889.  — 
Weiteres  liber  Behandlung  und  Prognose  des  Nabelschurbru- 
ches.  LiNDFORS.  Ce?it,  f.  Gyn,  1889,  n^  21.  —  Des  fractures  des 
membres  du  fœtus  pendant  Taccouchement.  Aujay  de  la  Dure. 
Th.  Paris,  1880.  —  Eine  partielle  sternal-und  Ventralspalte  bei 
einem  neugeborenen  Kinde.  Swiecicki.  Cent.  f.  Gyn,,  1889,  n® 29. 

—  Sur  les  mouvements  rythmés  du  fœtus.  Bar.  Rev  gén.  de  clin, 
et  de  thérap.,  1889,  III,  221.  —  Absent  rectum  in  an  infant,  par 
Owen  Pritciiard.  Lancet,  Lond.,  1889,  t.  III,  p.  369.  — 

Opérations  obstétricales.  —  D'une  nouvelle  manœuvre  pour 
rabaissement, d'un  pied  dans  la  présentation  du  siège  décom- 
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piété,  modes  des  fesses.  Mantel.  Th.  Paris,  1889.  —  The  use 
of  the  tampon  in  pregnancy,  par  George  H.  Noble.  Med.  Rec^ 
N.-Y.,  14  septembre  1889,  t.  XXXVI,  p.  285.  -  D'un  procédé  fort 
simple  permettant  les  tractions  lentes  et  continues  sur  le  for- 
ceps, par  Delassus,  Bull,  de  la  Soc.  des  Se.  méd.  de  Lille^ 

1888,  p.  140.  —  Opération  césarienne;  succès  pour  la  mère  et 
Tenfant,  Bull,  de  la  Soc.  des  Se.  méd.  de  Lille,  par  Delassus, 

1889,  p.  111.  —  Hysterectomy  during  labor  for  cancer.  Murphy. 
Med.  Press,  and  Cire.  1889,  XL VII,  537.  -  A  case  of  coBsarean 
section.  Gtoodell.  Med.  Press.  West.  New- York.  Buffalo,  1889, 
IV,  319.  —  Un  caso  de  basiotripsia.  Gonzalez  de  Segovia. 
Med.  pi^aet.,  Madrid,  1888-89, 1, 301.  —  Einleitung  der  kûnstli- 
chen  Frûhgeburt  durch  Tamponade  des  CerviK  mit  lodoform- 
gaze.  Dolger.  Mûnehen  med.  Wchseh.y  1889,  XXXVl,  209.  - 
Contributo  alla  tecnica  délia  provocazione  del  parto  prematuro. 
BoMPiANi.  Bull.  d.  Soc.  Laneisiana  d.  osp.  di  Roma^  1888,VIII, 
123.  —  Case  of  miomatomy  in  pregnancy.  Biller.  J.  ahusk.  i 
jeuskboliez.,  St-Petersb.,  1889,  III,  48.—  Un'operazione  cesarea 
col  metodo  di  Sânger.  Marta.  Riv.  Veneta  di  se.  med.,  Vene- 
zia,  1889,  X,  105.—  Modem  Cœsarean  section.  Vinke.  Obst.  Gaz., 
Cincin.,  1889.  XII,  238.  —  Ein  Versuch  zum  Ersetze  der  Kûnstli- 
chen  Frûhgeburt.  Prochowniok.  Cent.  f.  Gyn.^  1889,  n©  33.  — 
Tait's  opération  for  partial  rupture  of  the  perineum.  Parvin.  Med, 
et  Sur  g.  Reporter^  1889. 

Pathologie  de  la  grossesse,  deraocouchement  et  des  suites 
de  couches.  —  De  Thémorrhagie  dans  le  cas  de  placenta  pne- 
via  après  la  mort  du  fœtus.  Pandely.  Th.  Paris,  1889.  —  On 
acute  Non-Sep  tic  Pulraonary  Disorders  as  Complications  of  Puer- 
perium,  par  J.  Phillips.  Trans,  of  the  obs.  Soc,,  London,  1889, 
vol.  XXXI,  p.  171.  —  De  l'éclampsie  puerpérale  (histologie,  pa- 
thogénie et  traitement  actuels).  Duguet.  Th.  Bordeaux,  1889.  — 
Pelvic  peritonitis  from  Crede*s  method,  par  le  Df  Munn.  Médi- 
cal Standard  Chicago,  août  1889,  p.  36.  —  Ueber  das  Vorkom- 
men  von  Zucker  in  Harne  der  Schwangeren,  Grebârenden,  und 
Wocherinnen.  Ney.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd  XXXV,  Hft  2,  p.  239. 
—  Lésions  du  foie  dans  l'éclampsie  avec  ictère  et  leurs  rapports 
avec  les  lésions  hépatiques  de  Tôclampsie  vulgaire.  Pilliet  et 
Létienne.  Nouv,  arch.  d^Obst.  et  de  Gyn.,  juillet  1889.  —  De  la 
rétention  du  placenta.  De  Armas.  Th.  de  Montpellier,  1889.  — 
Dritter  Beitrag  zur  Verhiitung  des  Kindbettfiebers.  Rûckbli- 
chauf  die  1869.  Kiinischen  Geburten  des  Jahres,  1888.  Léopold. 
Arch.  f.  Gyn.,  1889,  Bd  XXXV,  Hftl.—  Des  rapporls  de  l'albu- 
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minurie  gravidique  avec  réclampeie.  Arnal.  Th.  Montpellier, 
1889.  —  Non-iâfectiou8  fevers  in  the  puerpéral  state,  Hirst. 
Univ.  M,  Uag,  Phila.,  1888-89,  502.  —  Two  observations  of 
typhoïd  fever  during  pregnancy.  JaggârD.  /.  Am.  M,  Ass,, 
Chicago,  1889,  XII,  711.  —  Ueber  die  Ruptur  und  Vereiterung 
der  Beckengelenke  wâhrend  der  Geburt  und  im  Wochenbette. 
DuHRSSEN.  Arch,  f,  Gyn.,  1889,  Bd  XXXV.  Hft  1.  —  Extra- 
neous  sources  of  puerpéral  septicœmia.  Wiglesworth.  Med. 
Press  and  Cire,  Lond.,  1889,  XL VII,  436.  —  Puerpéral  fever  etio- 
logy,  prophylaxis  and  treatment.  Blesh.  N.  Am.  Pract,, 
Chicago,  1889,  209.  —  Ischio-rectalabcess  complicating  the  puer- 
perium.  Wittwbr.  N.  Am.  Pract.,  Chicago,  1889,  p.  233.  — 
Sur  un  cas  d'hydramnios  développée  pendant  les  premières 
semaines  de  la  grossesse.  Bar.  Rev  gén.  de.  clin,  et  de  ihérap. 
Paris,  1889,  III,  185.  —  Schilderungen  und  Beobachtungen  ûber 
fûnf  Falle  von  Eklampsie.  Mensinga.  Int.  Klin.  Rundschau. 
Wien,  1889,  III,  461  ;  499  ;  632.  —  Traitement  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  GuÈmoT.Bull.  de  l'Acad.  de  Méd., 
1889,  n»  37.  —  Un  cas  de  môle  vésiculaire.  Dumas  et  Gerbaud. 
Gaz.  hehd.  de  se.  méd.  de  Montpel.,  1889,  XI,  217.  —  Note  sur 
un  cas  d^auto-intoxication  intestinale  après  l'accouchement. 
Pérochaud.  J.  de  méd.  de  VOuest^  Nantes,  1889,  III,  31.  — 
Ueber  die  nach  Laparotomien  und  Geburten  austehende  Is- 
churie  mit  besonderer  Rticksicht  auf  deren  Grund  und  Prophy- 
laxis. H.  ScHULTZ.  Cent.  f.  Gyn,,  1889,  no  30.  —  Ueber  pep- 
tonurie  in  der  Schwangerschaft.  W.  Fischel.  Cent.  f.  Gyn.^ 
1889,  no  27.  —  Erysipelas  and  puerpéral  fever.  Wilson.  J.  Am. 
M.  Ass.,  Chicago,  1889,  XII,  618-620.  —  Puerpéral  eclamsia 
without  albuminous  urine.  Montréal.  M.  /.,  1888-89,  XVII, 
851.  —  Sur  les  lésions  hépatiques  dans  Téclampsie  avec  ou 
sans  ictère.  Pillibt.  Compt.  rend.  Soc.  de  Mol.,  Par.,  1889, 
p.  247.  —  Etiologia  délia  febre  puerpérale.  Marino.  Bull.  d. 
Soc.  Lancisiana.  d.  osp.  di  Roma^  1888,  viii,  184.  —  Syphilis 
et  grossesse.  SÉNAME.^Th.  de  Lille,  1889.  —  Phlegmasia  alba  do- 
lens.  LoEB.  St-Josephy  M.  Herald^  1889,  VII,  112.  —  A  case  of 
laparotomy  and  abdominal  drainage  for  puerpéral  peritonitis. 
Evans.  Med,  Press.  West.  N.-York.  Buflfalo,  1889,  216.  —  Note 
sur  un  cas  de  grossesse  molaire  accompagnée  d'albuminurie* 
ScHUHL.  Mém.  de  Soc,  méd.  de  Nancy,  1889,  7.  —  Hydram- 
nios;  ponction,  accouchement  prématuré.  Nicolas.  Bauphiné 
méd.^  1889,  XIII,  70.  —  Ein  Fall  von  spontaner  Ruptur  der  Ge- 
bârmutter  wâhrend  der  Schwangerschaft  ;  Extraction  der  Frucht 
durch  Laparotomie  sechs  wochen  nachher.  Braun.  Wien.  Klin. 
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Wchnschr.y  1889,  II,  400.  —  La  Syphilis  cause  d'avortement. 
Lerand.  Th.  Paris,  1889.  —  Mitral  Stenosis  and  Labour. 
B.  Hart.  Edinb,  m.  /.,  1889,  août.  —  Puerpéral  convulsions  trea- 
.  ted  by  administration  of  opium.  Johnson.  The  Lancei^  Lond., 
juillet  1889,  p.  14.  --  On  a  variety  of  Post-partum  Schock;  its 
nature,  Cause  and  Prévention.  H.  F£RGU880N.£^tn2».  m.  J.^  1889, 
juillet. 

Thérapeutiqnie  et  antisepsie.  —  Des  injections  intra-utérines 
au  moyen  du  sublimé.  Jullien.  Th.  Montpellier,  1889.  —  Pro- 
phylaxis  of  puerpéral  Eclampsia,  by  D»"  E.  Doering.  Médical 
Standard,  Chicago,  août  1889,  page  40.  — -  Curage  utérin  dans  la 
septicémie  puerpérale.  André  Chartier,  Nouv,  Arch.  d'Obsi.  et 
de  Gyn.j  juillet  1889.  Septembre.  —  Morphium  bel  Schwan- 
ren,Gebârenden  und  Saûgenden.  Fvrut.  Wien.  Klin,  Wchschr., 
1889,  n,  191.  —  Einjahrige  Erfahrungen  iiber  die  Verwendung 
der  aus  kreismittelm  gekauften  Carbolsaûre  in  den  Handen  der 
Hebammen.  Schilling.  Ztschr.  fMed,  Beamte,  BerL,  1889,  u. 
p.  106.  ^  The  treatment  of  abortions  with  reports  of  six  cases. 
BiLLER.  N,  Am.  Pract.,  Chicago,  1889,  p.  275.  —  Mode  d'admi- 
nistration du  chloral  dans  Téclampsie.  Blanc.  Arch.  de  Toc., juil- 
let, 1889.  —  Contribution  clinique  à  Tétude  de  l'emploi  de  l'anti- 
pyrineen  obstétrique  et  en  gynécologie.  Misrachi.  Arch,  de  Toc,, 
juillet  1889,  août.  —  Zur  Behandlung  der  Uterusatonie.  Amon. 
Internat,  hlin,  Rundschau,  1889,  III,  717.  —  Some  uses  of  ihe 
vaginal  tampon  in  obstetric  art,  par  J.  S.  Grisene.  Boston 
Med.  and  surg.  Journal^  2  mai  1889,  p.  425.  —  Prophylaxie  des 
accidents  puerpéraux  ;  instructions  pour  les  sagés-femmes,  etc. 
Journ.  d'accouch.  Liège,  1889,  n»  14;  n®  15.  —  Ueber  di  Tam- 
ponade  des  Utérus,  nebst  Bemerkungen  ûber  die  Behandlung 
der  Nachgeburtsperiode.VoN  Ramdohr.  Med,  Monatschr.,  1889, 
I,  234. 

Variétés.  —  Ueber  Mortalitât  und  Morbilit&t  des  Puerperalûe- 
bers  an  der  geburtshûltlichen  Klinik  zu  Basel  wâhrend  der 
Jahre  1868-1886,  par  Walter  Handschin.  Inaugw^l-Disserta- 
tion,  Basel,  1888.  —  Comment  Ton  accouchait  dans  les  Vosges 
au  bon  vieux  temps.  Fournier.  /.  de  med,  de  Par.,  1889,  XVI, 
337.  —  Rétention  of  fœtal  bones  in  the  utérine  cavity.  Van  Hook. 
N.  Am.  Pract.,  Chicago,  1889, 263.  —  Ablation  pendant  la  gros- 
sesse des  deux  glandes  vulvo- vaginales  abcédées.  Bonnet.  jPVance 
m6d.,  1889,  422.  —  Remarks  ou  prolonged  gestation  in  the 
human  female,  notes  of  a  case  extending  over  a  period  of  3S4 
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days.  Maus.  N.  York,  M.  J.,  1889,  XLIX,  519.  —  Zum  Hebam- 
menwesen.  A.  Solowij.  Cent.  f.  Gyn.  1889,  n^  34.  —  La  casa  di 
maternita  délia  r.  Annunziata  di  Napoli.  Meola.  Gior,  inter- 
naz,  d.  se,  med„  Napoli,  1888,  866.  —  Does  the  Increaseof  Civi- 
lisaiion  render  the  occurrence  of  Sepsis  more  coumon?  Felkin. 
Edinb,  m,  J.,  1889,  août. 

GYNÉCOLOGIE 

Anatomie  et  physiologie.  —  Ëinige  Wôrte  ûber  die  Atrophie 
des  utérus  und  der  Ovarien.  L.  Kleinwachter.  Zeil.  f.  Geb.  n. 
Gyn.,  1889.  Bd  XVIL  Hft.  1.  —  Orifice  pubio-périnéal.  Fallût 
Arch.  de  Toc,  août  1889;  septembre.  —  Ueber  die  Einmûndung»- 
weise  der  Muller'schen  in  den  Sinus  urogenitalis  bei  dem  mens- 
chlichen  Embryo.  M.  Bierfreund.  Zeit.  f,  Geb.  u.  Ginàk.  Bd 
XVIL  Hft  1. 

Annexes  de  rutôrus.  —  Études  critiques  du  traitement  des  sal- 
pingites. Rizkallah.  Th.  Paris,  1889.  —  Pelvi-péritonites  et  pyo- 
salpingites,  par  H.  Duret.  Journ.  des  Scienc.  méd.  de  Lille,  1889, 
n'»  20. — Des  salpingo-o  vantes,  par  J.  Chéron.  Rev.  méd.-chirurg. 
des  mal.  des  femmes,  1889,  juin,  p.  325.  —  Compiemento  de  la 
historia  de  un  caso  de  ovarioncia  bilateriai  con  anomalia  de  desa- 
rollo  de  los  organes  génitales,  y  complicada  de  enteroceie  dobie, 
CoRDERo  GoMEz.  Gaz,  med.  Mexico,  1889,  XXIV,  p.  121.  — 
Salpingite  tuberculeuse.  Tkrrillon.  Arch.  de  Toc,  août  1889. 
—  Fallopian  tubes  and  ovaries  removed  from  a  lady  aged  23. 
Armstrong.  Montréal  M.  J.,  1888-89,  XVII,  p.  841.  —  Zur  Icenn- 
tniss  der  Tubengonorrhoe,  Schmitt.  Arch.  f.  Gyn.,  1889.  Bd 
XXXV.  Hft  1 .  —  Forme  rare  de  salpingite  chronique,  hyperpla- 
sique,  végétante.  Savinoff.  Med.  obozr.,  1889,  XXXI,  591. 

Ligaments  larges.  —  Kyste  du  Ligament  large  à  gauche  ;  la- 
parotomie; excision  d'une  portion  du  sac;  suture  de  celui-ci  à 
la  paroi  abdominale,  guérison.  Sacré.  /.  de  méd.  chir.  et 
pharmac.  Brux.,  1889,  LXXXVII,229.  —  The  pathological  im- 
portance of  the  broad  ligaments.  L.  Tait.  Edinb.  med.  J.  1889, 
juillet,  août. 

Menstruation.  —  Menstruation  et  Fécondation.  Auvard.  Arch. 
de  Toc,  septembre  1889.  --  The  disorders  of  menstruation. 
CuRRiER.  Gaillardes  M.  /.,  1889,  XLVIII,  450. 

Organes  génito-urinaires.  —  Des  corps  étrangers  de  la  vessie 
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chez  la  femme  et  de  leur  extraction  par  la  dilatatioii  de  ruréihre. 
BouLONGs.  Th.  Montpellier»  1889.  — Verblutung  ans  eiem  Schleim- 
hau trias  zwischen  klitorisund  Urethra.  Drzymalik.  Wien.  klin. 
Wchschr.,  1889,  II,  355.  —  Melanotic  sarcoma  of  the  clitoris. 
Lafleur.  Montréal  M.  J.  XVII,  p.  827.  —  The  relation  of  uté- 
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GEBAUER.  Arch.  f.  Gyn  ,  1889.  Bd  XXXV.  Hft  2,  p.  257.  —  Fâll 
of  vesicO'Utero-cervical  ûstel.  Engstrom.  Finska  îah,  sdllsk. 
Landl,  1889,  XXXI,  344.—  Inguinal  suspension  of  the  Bladder. 
Byford.  N.  Am,  Pract,  Chicago,  1889,  p.  280.  —  Notes  sur  l'ex- 
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gite. Plicque.  Prog.  méd.,  1889,  p.  235.  —  Étude  clinique  sur 
Timperforation  congénitale  de  Thymen  et  ses  accidents  consécu- 
tifs. Petroff.  Th.  Montpellier,  1889. 

Ovaire.  —  Case  of  double  ovarian  tumour,  opération,  recovery. 
HoLLAND.  Med,  Press  and  Cire,  1889,  XL VII,  537.  -  Hémor- 
rhagie  de  l'ovaire.  Rollin.  Th.  Paris,  1889.  —  Tumeur  poly- 
kystlque  de  Tovaire;  ablation;  mort.  Chenieux.  /.  Soc.  de 
méd,  etpharm,  de  la  H^^  Vienne,  1889,  XIII,  43.  — Removalof 
sarcomatous  ovary  and  ôfteen  Inches  of  small  intestine;  deatb 
on  the  tenth  day.  Jessett.  Brit.  Gyn.  /.,  Lond.,  1889-90,  36.  — 
Condition  of  ovaries  after  entire  removal  of  utérus.  Grammati- 
KATi.  Wratch.  St-Pétersb.,  1889,  X,  p.  327.—  Another  40  ova- 
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akush.  ijensk,  boliez,  St-Petersb.,  1888,  p.  740;  787.  —  Ueber 
die  BehandlungbôsartigerEierstocksgeschwûlte.  FREUKD.Zet/. 
f,  Geb,  u.  Gyn.,  1889.  Bd  XVII.  Hft  1. 

Thérapeutiqpie  et  opérations  gynécologiq^ies.  —  Ëtudc 
critique  sur  le  traitement  chirurgical  contemporain  du  pro- 
lapsus utérin.  Gauja.  Th.  Bordeaux,  1889,  —  The  results 
in  seven  opérations  for  the  restoration  of  the  lacerated  cervlx, 
par  L.  D.  Brobe.  Médical  News,  2  février  1889,  p.  122,  — Abs- 
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T.  Chambers.  British  Médical  Journal,  25  mai  1889,  p.  1167.— 
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XXVI,  389;  417.  —  The  technique  of  oyariotmy  as  practised  ai 
the  universîty  Hospital  by  Prof,  William  Goodell,  par  H.  Lewis. 
Medical  News,  29  octobre  1888,  p.  713.  —  Report  on  cases  of 
the  Alexander  opération,  par  D.  Tod  Gilliam.  The  Times  and 
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de  fibromes  volumineux  interstitiels  de  lutérus,  à  large  base 
d'implantation.  Tbbrillon.Go^.  d,  Hôp,  PariSy  1889,  LXIl,  536 

—  Removal  of  dermoid  cyst  from  abdomen.  Grovbs.  Gaillardes 
M.  J,,  1889,  XL  VIII,  448.—  Ueber  gynakologische  Behandlung  bei 
Psychosen.  Merklin.  St-Petersh,  med.  Wochschr,,  1889,  VI, 
p.  127;  137.  —  New  uses  for  the  sharp  curette  in  gynœcology. 
Ekgklmann.  St  Louis  PolycL,  1889,  77.  —  The  use  of  electri- 
city  in  the  treatment  of  diseases  of  female  pelvic  organs. 
J.  W.  Bov^^E.  ObsL  Gaz.  Cincin.y  1889.  —  Two  cases  of  abdomi- 
nal section  for  salpingitis.  Stonb.  Virginia,  M,  Month^  Rich- 
mond,  1889,  XVI,  98.  —  Traitement  de  la  métrorrhagie  par  les 
injections  intra-utérines  de  teinture  diode.  Deney.  Th.  Bor- 
deaux, 1889.  —  La  histerotomia  y  la  histerectomia;  dos  casos 
de  cancer  uteriiio  curados  por  la  amputacion  parcial.  Corti- 
GUBRA.  Correo  med.  castcllano,  1889,  VI,  193.  —  Electricity  in 
gynecology,  Walung.  Times  and  Reg.,  1889,  XX,  172.  —  Eine 
Bemerkung  zu  Df  L.  Fellner's  Vortrag  :  Ueber  Thure  Brandt*s 
Behandlung  derv^eiblichen  Unterleibskrankheiten.  Roefiansky. 
Wien.  klin.  Wachensch.,  1889,11, 298.  —  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale,  et  ovariotomie  double,  guérison.  Chénieux.  /.  Soc. 
deméd.  et  pharm.  de  la  Haute-Vienne^  XIII,  45.—  Electricity  in 
the  diseases  of  women  with  spécial  référence  to  the  application 
of  strong  currents,  G.  B.  Massby.  Phil.  et  Lond.,  1889.  —  Lapa- 
ratomy  for  tubal  disease  ;  re-operation  fourteen  days  after  for 
symptoms  of  peritonitis  and  intestina]  obstruction.  Stevenson. 
South  African  M.  /.,  1888-89,  IV,  151.  —  Bromide  of  potassium 
in  ovarian  acné.  Jamison.  Practioner,  Lond.,  1889,  XLII,  346. 

—  Ooforectoniia  bilatérale  per  fibromioma  uterino.  Loreta. 
Gazetta  d.  osp.  Milano,  1889,  X,  194.  —  Amputatione  soprava- 
ginale  deir  utero  per  miofibroma  seguita  de  guarigione.  Consi- 
derazioni  relative  al  trattamento  intra-peritoneale  del  picciulo 
col  methodo  delloSchrœder.  Candia.  Gior.  internazd.  se.  med., 
Napoli,  1888,  X,  p.  686.  —  Isterectomia.  délia  vagina per  cancro. 
BuzzACHi.  Gazz.  d.  osp.,  Milano,  1889,  X,  59  ;  66.  —  A  case  of 
successful  total  vaginal  extirpation  of  utérus.  Med.  Press,  and 
Cir.,  Lond.,  1889,  XLVII,  438.  —  Ein  Fall  von  osteoplastischer 
Resection  des  kreuzsteissbeines  mit  nach  folgender  Extirpation 
eines  carcinomatôsen  Utérus,  ausgefûrht  von  Geheimsrath  Prof. 
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Dr  Hegar.  Von  Bbck.  Mûnchen  med,  Wochnschr,,  1889,  XXXVI. 
229.  —  Darf  die  subkutane  Kochsalz-in  fusion  bel  schiwerer  Anâ- 
mieinFolge  innerer  Blutung  zugeweudet  werden?  Chazan.  Cent 
/*.  Gyn,,  1889,  n»  33.  —  Chute  de  Tutérue  et  cyetocèle  ;  raccour- 
ciseement  des  ligaments  ronds  et  élytrorraphie.SBGOND.  Ga::,âf^i 
Hôp,,  1889,  LXIÏ,  p.  313.  —  Sur  le  massage  en  gynécologie-  Gan- 
din. Gaz,  de  Gyn.,  1889,  IV,  20.  —  Tumor  durch  Laparotomie 
entfernt.  Chrobak.  Sitzungsh,  d.geb-gynah.  Gesellsch,in  Wien. 
1889,  II,  41.  —  Des  fistules  consécutives  à  rhystérectomie.  Bar- 
LANT.  Th.  Lille,  1889.  —  Démonstration  einer  iiber  sechs  Jahre  ira 
Parametrium  gelegenen  und  daraus  entfernten  Soudenstûckes. 
Baldy.  Sitzungsb,  d,  geburtsh-gynœk.  Gesellsch.  in  Wien,  18ê^, 
II,  1889,  33  —  Electrolysis  in  the  treatment  of  some  chronic  uté- 
rine affections  R.  A.  Gibbons.  Practitionei*,  Lond.,  1889,  VLII, 
p.  321.  —  Histerogastrorrafia  vaginal;  nuevo  método  para  el  tra- 
tamiento  de  los  prolapsos  y  retroversiones  del  ut^ro.  Progt'esso 
ginec,  Valencia,  1888,  III,  p.  321  ;  337.  —  La  dilatacion  cervico- 
uterina.DE  Argenta.  Correo  med.  castellano^  Salamanca,  18^. 
p.  97.  —  Fistula  in  ano  in  the  female,   operated  on  by  suturio^ 
H.  W.  MiTCHELL.  Med.  liée,  N.  Y.,  1889,  XXXV,  p.  485.  - 
Zur  Behandlung  der  Pyosalpinx.  Gottshalk.  Deutsche  Med. 
Ztg.  Berl.,  1889,  X,  p.  351.  —  Zur  Technik  der  Thure  Brandt' 
shen  Massageund  Heilgymnastikinder  gyn^kologie.  Reibmayb. 
Wien.  7ned.  Vochnschr.,  1889,  XXXIX,  362;  393;  428.  —  Hystém- 
pexie  pour  prolapsus  utérin.  Dumoret.  Th.  Paris,  1889.  —  Com- 
bined  opérations  in  gynœcology.  Mundé.  N.  York  M.  7.,  1889, 
p.  534.  —  Ueber  vaginale  Total  extirpation  des  carcinomatoren 
Utérus  mit  Beifûgung  dues  giinstigen  Falles.  Boerner.   Wte/i. 
Klin.  Wchnschr.,  II,  272.  —  On  the  treatment  of  prolapse  of  the 
utérus  by  massage  and  pelvic  gymnastics.  Smith.  Med.  Press. 
ttndCirc.,  Lond.,  1889,  XLVII,  560.— Sur  l'opération  d'Alexander. 
RicHELOT.  Union  méd.y  1889,  XL VII,  517.  —  Un  cas  de  ventro- 
fixation  pour  prolapsus  utérin.  Lauwers.  Rev.  med,  Loutian. 
1889,  VIII,  125  [—  De  Tanémone  pulsatile  dans  le  traitement  des 
affections  utérines.  Bovet,  Bvll.  Soc.  de  med.  prat.  de  Paris, 
1889,  p.  329.  —  Ein  Nachteil  der  intrauterinen  Aetzungen,  spe- 
ciell  der  Rheinstâdter*  shen  Chlorzinkatzungen  bel  Metritisund 
Endometritis.  Blumentiial.  Beutsch.  Med.  Ztg.  1889,  X,  295. 
—  The  after-treatment  of  kolpo  urethro-cystotomy  and  other 
similar  opérations  by  a  new  System  of  continuons  irrigation  and 
drainage.  Boseman.  iV.  York  M.  /.,  1889,  XLIX,  592.  Die  Thiiro 
Brandt'she  Behandlung  der  weiblichen  Sexual  organe.  Fellnkr. 
Klin.  Zeit.  h.  Streitfragen,  1889,  III,  101.  -  The  electrical  treat- 
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ment  of  uteiine  tumours,  par  James  Aveling.  British  med. 
Journal,  25  mai  1889,  p.  1162. 

Troubles  divers  d'origine  génitale.  A  case  of  partial  rétention 
of  menstrual  excrétion  by  a  membranous  occlusion  of  the  os 
uteri.  A.  D.  Sinclair.  Boston  Med.  and  Surg.  Journal^  2  mai 
1889,  p.  435.  —  Hématurie  menstruelle  supplémentaire.  Lebec 
France  7néd.,  1889,  I,  494.  —  Complications  folio wing  abdomi- 
nal section,  J.  M.  Baldy.  Buffalo  M,  et  S.  /.,  XXVIII,  p,  597. 
Des  troubles  viscéraux  consécutifs  à  raflaiblissement  du  plan- 
cher pelvien  chez  la  femme.  De  Lostalot.  Th.  Paris,  1889. 

Utéms.  —  A  case  of  rétroversion  and  fixation  of  an  atrophied 
utérus  cured  by  electricity,  par  A.  Ralph  Johnstone.  The 
North  American  Practitioner,  août  1889,  p.  373.  —  A  case  of 
inversion  of  Utérus,  sixteen  months  standing;  replacement; 
recovery,  par  W.  Newman.  Trans.  of  the.  Ohst,  Soc, y  London, 
1889,  vol.  XXXI,  p.  166.  Utérine  hemorrhage  and  ligation  of  the 
utérine  vessels  as  a  therapeutic  expédient,  par  John  A.  Mil- 
ler. Med.  Rec.'S.'Y.,  14  septembre  1889,  t.  XXXVI,  p.  284. 
—  Sur  une  forme  particulière  d'inversion  polypeuse  de  l'utérus 
{inversion  supéro-latérale),  amputée  par  l'écrasement  linéaire 
avec  suture,  par  Faucon,  in  Bull,  de  la  Soc.  des  se.  mèd.  de 
Lille,  1889,  p.  3.  —  Amyloïde  Degeneration  eines  Uteruspoly- 
pen.  Stratz.  Zeit,  f.  Geb.  m.  Gyn.,  1889,  Bd.  XVII,  Hft.  1.  — - 
Déchirures  du  col  utérin.  Pathogénie  de  leurs  complications. 
Traitement.  Pascault.  Th.  Paris,  1889.  —  Des  déplacements 
de  l'utérus  et  dés  nouveaux  procédés  opératoires  propres  à  y 
remédier,  par  Ch.  Debierre.  Bull.  med.  du  Nord,  1889,  no  6. 
p.  260.  —  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D' A.  Walton  inti- 
tulé :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  fibromes  de  la 
matrice.  Hubert.  Ret\  méd.  Lotcvain,  1889,  VIII,  162.  —  The 
early  récognition  and  treatment  of  cancer  of  the  utérus.  Maury. 
Memphis  M.  Month.,  1889,  IX,  241.  —  Utérine  fibroïd;  removal, 
recovery.  Elder.  Montréal  M.  /.,XVII,  p.  806.  —  Intorno  alla 
cura  délia  retroûessione  dell'utero,  ed  ai  risultati  ottenuti  col 
procésso  del  Ruggi,  E.  Micheli.  Riforma  med.,  Roma,  1889, 
p.  32.  —  Another  case  of  complète  inversion  of  the  utérus.  Hux- 
chinson.  Lancet,  Lond.,  1889,  p.  836.  —  Lacération  of  the  cer- 
vix  uteri.  Foster.  Homœop.  J.  ObsL,  N.-Y.,  1889,  XI,  p.  213.  — 
Zur  Behandlung  des  retroflektierten  Utérus  nut  peritonealen 
Adhasionen.  Floel.  Frauenarzt,  Berl.,  1889,  IV,  271 .  —  Cancer 
de  la  trompe  et  du  corps  de  Tutérus  ;  hystérectomie  abdominale  ; 
guérison,  récidive  au  niveau  du  pé<Ûcule  ;  mort  de  cachexie 
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cancéreuse.  Polaillon.  Union  méd,,  1889,  XL VII,  688. —  Pro 
lapse  of  the  uteruB  ;  hysterorrÉ^phy.  Cushier.  Iniem,  J,  Sum , 
N.-Y.j  1889,  II,  136.  —  Two  cases  of  hemorrbagic  endometritU 
simulating  intra-uterine  cancer.  Croom.  Med,  Press,  andCin, 
1889,  XLVII,  531. 

Vagin.  —  De  la  vaginite  granuleuse  en  dehors  de  la  grogâe^^âe. 
PouRTAL.  Th.  Montpellier,  1889.  —  Corpi  stranieri  in  vagina.  Rr-^- 
coNi.  Gazz.  d,  osp.y  Milano,  1888,  IX,  p.  825.  —  Ematometra  {>er 
atresia  alta  délia  vagina  ;  riduzione  e  scomparsa  di  tumori  md- 
tipli  del  piccolo  bacino  in  seguito  alla  evacuazione  artifidaîf 
vuotamento  da  una  sacca  ematica  residuale  nell'urociate;  gii&> 
xigione.  A.  Turreta.  Gior,  internaz,  d.  se,  ined.,  Napoli. 
1889,  XI,  p.  21.  —  Contribution  à  Tétude  des  kystes  du  vagis. 
Combes.  Th.  Paris,  1889.  —  Two  cases  of  transverse  sepUisi 
in  the  vagina.  Cullingworth.  Lancet,  Lond.,  1889,  p.  72tx  — 
Déchirures  vaginopérinéales.  Ardouin.  Th.  Paris,  18^. 

Vulve.  —  Sur  une  complication  vésicale  de  la  vulvite  des  petit?^ 
filles.  Berger.  Ann,  de  la  policlin.  de  Bordeaux ,  1889,  37. 

Variétés.  —  Zur  Frage  der  Âétiolagie  der  akuten  Pcritonltifr. 
SoLOv^jEFF.  Cent,  f,  Gyn.,  1889,  n»  37.  —  Zur  Frage  der  Behan- 
dlhung  bedeutender  intra-abdominaler  Blutungeu.  Kustkeb. 
Deuùsch.  fn.Wchschr.,  1889,  XV,  333.  —  Nécessité  d'un  dîagDc*$- 
tic  précis  en  gynécologie;  diagnostic  histologique  des  eudomé- 
tri  tes.  Paul  Petit.  Nouv.  Arch.  d*Ohst.  et  de  Gyn.y  1889,  juillet. 
—  Cystic  disease  in  the  female.  Magill.  Med.  Standard,  Chi- 
cago, 1889,  p.  140.  —  Ueber  Magenaffektionen  bei  weiblîchen. 
Genitalleiden.  Rosenthal.  Intetm.  Klin.  Rundschau,  188^, 
II,  665.  —  Dyspareunia.  Mundé.  Intern.  J.  Surg.,  N.  Y.,  1881». 
II,  133.  —  KOrperliche  und  geistige  verândeningen  in  weiblî- 
chen Kôrper  nach  Kiinstlichen  verluste  der  Ovarien  eiiîerseit« 
und  des  utérus  andererseits.  Glaeveckk.  Arch.  f.  Gypi.,  1880, 
Bd  XXXV.  Hft  1.  —  Des  aberrations  du  sens  génésique  et  d»^ 
rhybridité  chez  les  animaux.  Armand  Goubaux.  Noitv^  AtTh. 
dVbst.  et  de  Gyn.  Juillet  1889. 
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Gynadcological  electro-therapentics,  par  Horatio  R.  Bigelow,  H.K. 

Lewis.  London,  1889. 

Dans  ce  livre,  précédé  d'une  introduction  par  G.  Apostoli,  H.  R. 
Bigelow^  après  avoir  résumé  rapidement  les  diverses  données 
physiques  qui  ont  trait  aux  courants  électriques,  étudie  leur  mode 
d'application  et  leur  action  dans  les  tumeurs  utérines,  les  mala- 
dies des  ovaires  et  des  trompes,  les  inflammations  péri-utérines, 
les  métriles,  les  troubles  de  la  menstraation  et  les  déplacements 
de  Tutérus.  Peu  de  choses  personnelles;  presque  tout  est  emprunté 
aux  divers  auteurs  qui  ont  écrit  favorablement  sur  cette  ques- 
tion. Bigelow  nous  parait  un  peu  enthousiaste  ;  n^a  pour  ainsi 
dire  vu  que  des  succès;  et,  à  Ten  croire,  Télectrothérapie  suivant 
la  méthode  d' Apostoli^  ne  causerait  jamais  la  mort.  C'est  là  une 
erreur.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  deux  malades  mortes 
à  13  mois  d'intervalle  dans  le  môme  service,  d'accidents  consécu- 
tifs au  sphacèle  de  fibromes,  survenus  après  application  de  cou- 
rants électriques  suivant  la  méthode  de  M.  Apostoli.  Nous  pour- 
rions encore  citer  deux  autres  cas  d'accidents  graves,  observés 
dans  ces  derniers  mois  l'un  par  un  de  nos  maîtres  et  l'autre  par 
un  de  nos  amis  à  la  suite  d'un  traitement  électrique  institué  con- 
tre des  salpingites  qu'on  avait  prises  pour  des  libromes.  L'élec- 
trothérapeutique  en  gynécologie  mérite  certes  d'être  étudiée, mais 
il  nous  semble  qu'après  avoir  été  pendant  longtemps  à  peu  près 
délaissée,  elle  tient  aujourd'hui  une  place  trop  grande  entre  les 
mains  de  certains  praticiens. 

Le  massage  de  ratéms,  par  G.  NorstbOm.  Lecrosnier  et  Babé. 

Paris,  1889. 

Après  avoir  rappelé  comment  le  massage  utérin  a  tout  d'abord 
été  mis  en  pratique  par  un  empirique,  le  major  Thure  Brandt, 
Norstrom  passe  en  revue  les  différents  médecins  qui  l'ont  préconisé, 
son  efûcacité  dans  la  métrite,la  dysménorrhée,  l'involution  utérine, 
le  prolapsus,  les  corps  fibreux  ;  il  termine  par  une  étude  du  manuel 
opératoire.  H.  H. 
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Leçons  sur  Tanatomie  pathologique  des  métrites,  des  salpingites  et 
des  cancers  de  Tntéras^  par  V.  Cornil.  Parie,  F.  Alcan,  1889. 

Jusqu'ici  les  divers  traités  de  gynécologie,  publiés  en  France,  ne 
contenaient  qu'une  anatomie  pathologique  des  plus  incomplètes. 
La  possibilité  d'avoir,  après  des  extirpations  chirurgicales  d'or- 
ganes, des  pièces  fraîches,  a  permis  dans  ces  dernières  années  de 
reprendre  l'étude  histologique  précise  des  diverses  lésions  de  l'ap- 
pareil génital.  Dans  l'ouvrage  qu'il  vient  de  publier,  le  professeur 
Cornil.  après  avoir  rappelé  sommairement  l'anatomie  normale  de 
Tutérus  et  des  trompes,  étudie  les  métrites  du  col  et  du  corps,  les 
polypes  muqueux  et  fibreux,  la  tuberculose  utérine  qu'il  a  reproduite 
expérimentalement  avec  M.  le  D""  Dobroklonsky  chez  le  cobaye, 
l'hydrosalpinx,  la  salpingite  catarrhale  végétante,  la  salpingite 
purulente,  la  salpingite  blennorrhagique,  l'hématosalpinx,  la  sal- 
pingite tuberculeuse  ;  il  termine  par  une  étude  détaillée  du  can- 
cer de  l'utérus;  des  descriptions  courtes  mais  précises,  des  détails 
de  technique  suffisants,  de  nombreux  dessins  de  préparations 
histologiques,  assurent  le  succès  de  ce  travail  auprès  de  tous  ceux 
qui  s'intéressent  à  l'anatomie  pathologique  des  affections  génitales 
de  la  femme.  H.  H. 


Traité  pratique  des  acconchements,  par  Â.  Charpentier,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  8«  édition,  entière- 
ment refondue.  Tome  premier  :  Anatomie,  physiologie,  grossesse 
physiologique,  accouchement  physiologique,  pathologie  de  la  gros* 
sesse.  Paris,  1889,  1  vol.  gr.  in>8  de  1120  pages  avec  2  planches 
coloriées  et  377  figures.  J.-B.  Bailliôre  et  fils.  Prix  de  l'ouvrage 
complet  :  30  fr. 


Le  gérant  :  U.  Steinhkil. 


IMPRIMERIE    LEMALE    ET    O**,    HAVRE 


ANNALES 


DE  GYNÉCOLOGIE 


Novembre  1889 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


OPÉRATION    CÉSARIENNE    POUR    UNE   GROSSESSE   COMPLIQUÉE  DE 
FIBROMYOMES  DE  L'UTÉRUS  ET  DU   LIGAMENT  LARGE 

Par  le  D' Tulfler,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté. 


Les  observations  d'opération  césarienne  sont  rares  et  il  y 
a  Je  crois,  tout  intérêt  pour  la  chirurgie  à  publier  les  cas 
malheureux.  Ils  permettent  de  juger  une  opération  contro- 
versée, de  poser  à  Tavenir  des  indications  opératoires  plus 
précises  et  un  pronostic  plus  solidement  établi.  Le  fait  sui- 
vant s'est  présenté  à  la  Maternité,  pendant  que  j'y  suppléais 
le  professeur  Tarnier  et  M.  Bouilly  (1). 

Ad.  Fort...,  venait,  le  16  août  1888,  demander  des  soins 
pour  une  grossesse  compliquée.  C'était  une  femme  de  32  ans, 
relativement  forte  et  qui,  chose  curieuse,  n'accusait  aucun 
antécédent  pathologique,  aucun  passé  utérin  qui  permît  de 
présumer  l'affection  actuelle.  Elle  a  fait,  il  y  a  2  ans,  une 
fausse  couche  de  deux  mois  et  demi  mais  elle  n  a  eu  aucune 
déviation  des  règles,  elle  na  remarqué  aucune  tumeur  abdo- 
minale, ni  même  une  augmentation  quelconque  du  volume 
de  Tabdomen,  avant  sa  grossesse. 


(1)  Cette  observation  a  été  rédigée  d'après  les  notes  do  M.  Létienxf, 
interne  du  service. 
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Il  y  a  6  mois,  le  20  février  dernier,  elle  a  été  réglée  pour 
la  dernière  fois.  Depuis  cette  époque  le  ventre  a  rapidement 
grossi  et  il  est  devenu  le  siège  de  douleurs  assez  vives  mal 
déterminées,  sensations  de  malaise  et  de  tiraillements,  diffi- 
culté de  la  marche,  exacerbations  sous  forme  de  coliques. 
Léger  écoulement  vaginal  glaireux,  sans  métrorrhagies. 

A  son  entrée,  la  simple  inspection  de  l'abdomen  fait  cons- 
tater une  asymétrie  de  l'hypogastre  plus  saillant  à  gauche, 
le  palper  fait  reconnaître  une  masse  irrégulière  et  diffuse 
remplissant  tout  le  bassin  et  les  deux  fosses  iliaques.  Cette 
masse  est  bilobéo.  Â  gauche  un  lobe  du  volume  d'une  tète 
d'adulte  parsemé  de  bosselures  arrondies,  lisses,  disséminées 
sans  ordre  à  sa  surface,  ressemble  à  Tutérus  farci  de  fibro- 
mes, à  droite  je  trouve  une  masse  plus  dure,  plus  noueuse,  à 
peu  près  de  même  volume. L'ensemble  de  la  tumeur  est  immo- 
bilisé dans  sa  situation,  on  peut  légèrement  faire  osciller  le 
lobe  gauche,  mais  le  lobe  droit  séparé  seulement  du  précé- 
dent par  une  légère  échancrure  s'enfonce  dans  le  petit 
bassin,  lui  est  directement  accolé  et  nous  le  retrouvons  par 
le  toucher  vaginal.  De  ce  côté  le  doigt  est  arrêté  dès  l'entrée, 
par  une  grosse  masse  dure  située  à  droite  dans  l'excavation; 
elle  est  lisse,  arrondie,  immobile  et  fait  une  telle  saillie  dans 
le  vagin,  que  Tindex  a  la  plus  grande  peine  à  cheminer  entre 
elle  et  la  paroi  pelvienne  gauche,  au  fond  du  vagin  le  doigt 
plus  libre  atteint  le  col  utérin  ramolli  dans  sa  moitié  infé- 
rieure et  contiguë  de  tous  côtés  aux  parois  pelviennes. 

L'auscultation  de  cette  masse  révèle  un  souffle*  intermit- 
tent synchrone  à  la  systole  cardiaque.  Au  niveau  du  lobe 
droit  de  la  tumeur  je  constate  très  nettement  les  battements 
du  cœur  du  fœtus. 

Cette  femme  souffre  presque  constamment  et  surtout  la 
nuit,  ces  douleurs  intermittentes  s'accompagnent  de  contrac* 
tiens  utérines,  faciles  à  percevoir  parles  changements  de  con- 
sistance des  segments  utérins,  intermédiaires  aux  tumeurs 
fibreuses. 

Peu  à  peu  les  forces  diminuent,  l'amaigrissement  a  ac- 
centue très  vite,  l'appétit  disparaît,  à  peine  peut-on  faire 
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prendre  nn  on  deux  verres  de  lait  par  jour,  bientôt  même  la 
moindre  ingestion  de  liquide  s'accompagne  de  crises  de  dysp- 
née, la  température  oscille  au-dessus  de  38^.  Les  urines 
sont  rares,  glaireuses  et  purulentes,  mais  après  filtration 
elles  ne  donnent  pas  de  précipité  albumineux. 

Dans  ces  conditions  je  jugeai  une  intervention  indispen- 
sable. Le  4  septembre  1888,  les  précautions  scrupuleuses 
d'antisepsie  étant  prises,  je  fais  une  incision  abdominale  de 
15  centimètres  sur  la  ligne  blanche.  Je  découvre  la  face  anté- 
rieure de  lutérns,  je  l'explore  et  choisissant  la  partie  du  tissu 
utérin  la  moins  altérée,  je  fais  une  incision  de  10  centimètres 
et  demi  ;  le  placenta  était  inséré  en  cet  endroit,  je  le  déchire 
rapidement  en  plongeant  ma  main  dans  l'utérus  Je  saisis  la 
première  partie  fœtale  qui  se  présente  sous  mon  doigt  et  j'ex- 
trais d  un  seul  coup  le  fœtus  vivant  et  le  placenta.  Le  tout 
avait  à  peine  duré  quelques  secondes,  mes  aides  prévenus 
saisissent  à  pleines  mains  les  bords  de  la  plaie  utérine  et  celle 
de  la  section  abdominale  si  bien  que  du  même  coup  la  cavité 
péritonéale  est  fermée,  les  liquides  amniotiques  n'y  peuvent 
pénétrer  et  1  hémostase  est  parfaite.  La  malade  a  perdu  fort 
peu  de  sang,  et  de  l'avis  de  tous  les  assistants  Thémorrhagie 
a  été  moindre  que  dans  un  accouchement  normal. 

Je  fais  faire  deux  injections  d'ergotine,  et  quelques  minu- 
tes après,  Tutérus  rétracté  était  exsangue.  Je  fais  rapidement 
la  toilette  de  sa  cavité,  je  place  un  drain  dans  le  col  et  je 
pratique  la  suture.  Neuf  fils  de  grosse  soie  phéniqnée  plate, 
intéressent  profondément  toute  la  tranche  utérine  jusqu  au 
voisinage  de  la  muqueuse.  Cette  suture  faite,  je  constate 
qu'elle  est  irrégulière,  ce  qui  est  dû  à  Tinégale  résistance  du 
tissu  utérin  dans  les  points  où  les  fils  passent  à  travers  du 
tissu  fibromateux,  il  est  impossible  de  coapter  exactement 
parce  que  le  fibrome  est  inextensible,  c'est  pourquoi  je  place 
neuf  fils  de  catgut,  superficiellement.  Je  cherche  alors  les 
ovaires  pour  en  pratiquer  l'ablation,  je  les  reconnais  à  la 
partie  postérieure  de  l'utérus,  mais  il  est  impossible  do  les 
enlever;  ne  voulant  pas  prolonger  la  durée  de  l'opi^ralion 
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trouvant  desadhéreDceasolidesetvasculaires.jemecontâute 
de  lier  les  deux  trompes  à  leur  insertion  utérine.  Toilette  du 
péritoine,  sutura  au  catgut  et  en  surjet  de  la  séreuse,  suture 
de  la  paroi  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoTormé  et 
ouaté,  compresses  vaginales  sublimées.  Immédiatement 
après  l'opération  la  température  est  de  37'',2.  L'hémostase 
est  parfaite. 

La  journée  se  passe  sans  aucun  incident,  la  malade  répond 
avec  calme  à  toutes  les  questions,  elle  ne  présente  aucun 
des  signes  du  choc.  La  température  est  de  S/'iS  le  soir  et  le 
pouls  est  à  1 24.  Dans  la  nuit,  des  signes  d'agitation  se  mani- 
festent et  elle  meurt  à  7  h.  du  matin  sans  avoir  présenté 
ni  hémorrbagie,  ni  vomissements  ni  douleurs  abdominales. 

L'autopsie  complète  n'a  pu  être  faite,  j'ai  seulement  dis- 
séqué l'utérus,  la  tumeur  et  ses  annexes,  et  les  reins.  Toute 


l'excavation  pelvienne  est  remplie  par  la  masse  fibromatease 
qui  s'est  moulée  sur  ses  parois,  si  bien  qu'on  trouve  nette- 
ment d'un  côté  l'utérus  farci  de  âbromes,  et  de  l'autre  une 
énorme  masse  développée  dans  le  ligament  large  droit  et  des- 
cendant le  long  du  vagin.  La  tumeur  et  l'utérus  posent 
2600  gr.  La  pièce  se  compose  de  trois  parties  principales- 

1°  L'uts:rus  déjeté  sur  la  gauche  et  en  ariière,  présentant 
à  la  surface  des  fibromes  multiples. 
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2«  Une  masse  énorme  développée  dans  le  ligament  large 
droit,  et  formée  de  bosselures  inégales,  les  plus  volumineuses 
de  la  dimension  d*une  tète  fœtale,  les  plus  petites  de  la 
grosseur  moyenne  d'une  noix. 

3"^  Une  masse  de  même  nature,  beaucoup  plus  petite, 
siégeant  à  la  base  du  ligament  large  gauche  et  séparée  de 
la  tumeur  droite  par  un  sillon  profond. 

Le  col  de  Tutérus  très  long  remonte  derrière  ces  deux 
tumeurs.  Les  annexes  du  côté  droit  sont  appliquées  contre  la 
face  postérieure  de  la  masse  néoplasique  droite  et  y  adhèrent 
solidement.  Celles  du  côté  gauche  sont  intimement  unies  à 
l'utérus,  l'ovaire  lui  est  cependant  uni  par  un  petit  fibrome.  La 
suture  est  parfaite  et  la  cavité  utérine  ne  contient  pas  de  sang. 

L'uretère  droit  est  dilaté  et  présente  1  centimètre  de  dia- 
mètre, le  bassinet  renferme  une  sorte  de  bouillie  séro-puru- 
lente,  il  est  très  dilaté,  le  rein  présente  les  altérations 
caractéristiques  de  la  pyélo-néphrite. 

L'examen  anatomique  de  la  tumeur  nous  a  montré  qu'il 
s'agissait  de  fibromes  types  et  l'examen  histologique  fait  par 
M.  Pilliet  a  confirmé  ces  notions. 

L'histoire  de  cette  malade  présente  plusieurs  points  qui 
méritent  de  nous  arrêter. 

La  tumeur  en  elle-même  est  intéressante  par  sa  rapidité 
d'évolution  et  par  son  siège.  Nous  savons  que  les  fibromes 
reçoivent  une  impulsion  du  fait  de  la  grossesse,  mais  il 
semble  qu'ici  cette  évolution  ait  été  bien  au  delà  de  ce  que 
nous  avons  l'habitude  d'observer,  cette  femme  n'avait  jamais 
présenté  d'accident  imputable  à  la  présence  d'une  tumeur 
utérine  ;  en  6  mois  le  tissu  pathologique  a  donc  acquis  cet 
énorme  volume. 

Le^^iége  môme  du  néoplasme  est  plus  remarquable  car  c  est 
lui  qui  a  nécessité  l'intervention  etc'estlui  également  qui  a  été 
la  cause  de  son  issue  fatale.  Les  fibromes  du  corps  de  l'utérus 
permettent  facilement  la  grossesse,  ils  n'entravent  pas  trop 
Taccouchement,  et  cela,  par  suite  de  leur  situation  dans 
l'utérus  même  qu'ils  accompagnent  pendant  son  ascension 


32G  ANNALES  DE   GYNÉCOLOGIE 

dans  le  grand  bassin,  souvent  même  ils  s*effilent,  ils  s'apU- 
tissent,  pour  laisser  passer  la  tôte  fœtale.  Ici  rien  de  sem- 
blable ne  s'est  présenté  et  ne  pouvait  se  présenter,  c*est  que 
la  masse  fibreuse  était  enclavée  dans  la  base  du  ligament 
large,  bridant  ainsi  l'utérus,  pouvant  à  la  rigueur  le  laisser 
se  développer  dans  le  grand  bassin,  mais  incapable  de  suivre 
son  mouvement  d'ascension.  C*est  ce  fibrome  enclavé  dans 
l'excavation  qui  rendait  impraticable   cette  voie  à  la  tête 
fœtale  quelles  que  fussent  ses  dimensions.  C'est  encore  ce 
siège  dans  le  ligament  large  qui  a  été  la  cause  de  la  mort  et 
voici  comment.  Les  corps  fibreux  utérins  compriment  très 
rarement  Turetère,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce 
point,  il  en  est  autrement  des  fibromes  intraligamentaires. 
Le  néoplasme  qui  dissocie  ce  repli  rencontre  le  conduit  oré- 
téral  qui  fixé  à  la  vessie  se  trouve  fatalement  comprimé  sur 
Texcavation  et  de  fait  c'est  avec  cette  variété  de  fibromes 
que  l'on  rencontre  les  lésions  rénales,  c'est  ce  qui  a  eu  lieu 
chez  notre  malade  et  la  pyélo-néphrite  que  l'autopsie  nous 
a  montrée  en  est  la  preuve.  C'est  cette  lésion  rénale  que 
je  crois  responsable  de  Tissue  fatale  de  notre  intervention. 
La  façon  dont  cette  femme  a  succombé  ne  cadre  pas  avec  ce 
que  nous  connaissons  de  la  mort  après  ces  grandes  interven- 
tions. Ces  malades  meurent  en  général  de  deux  façons,  en 
dehors  des  septicémies,  de  choc  opératoire  ou  d'hémorrhagie. 
On  ne  peut  invoquer  ici  le  choc  puisque  la  température  est 
restée  à  S?"",  et  que  Tétat  général  est  demeuré  parfait.  On  ne 
peut  pas  davantage  incriminer  la  perte  de  sang  qui,  je  le 
répète,  a  été  moindre  que  dans  un  accouchement  normal.  11 
ne  peut  être  question  ici  de  septicémie  suraigué,ni  la  tempé- 
rature, ni  la  marche  des  accidents  ne  permettent  cette  hypo- 
thèse. La  façon  dont  est  morte   cette   malade  s'accorde 
beaucoup  mieux  avec  ce  que  nous  savons  de  la  façon  dont 
meurent  les  malades  atteints  de  lésion  rénale  grave,  sous  Tin- 
fiuence  d'un  traumatisme,  ils  s'abattent  ainsi  brusquement, 
et  succombent  en  34  ou  36  heures. 
L'intervention  opératoire  m'a  paru  dans  ce  cas  absolu- 
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ment  légitime.  J'ai  obéi  là  à  une  double  indication  Tune  ve- 
nant du  fœtus,  l'autre  venant  de  la  raère.  Le  fœtus  était  au- 
delà  du  sixième  mois^  il  n'avait  aucune  chance  de  traverser 
le  bassin^  toute  manœuvre  par  la  voie  vaginale  était  inter- 
dite puisque  l'index  seul  pouvait  s*y  engager  par  un  trajet 
tortueux  ;  sa  vitalité  même  était  sérieusement  menacée  par 
les  contractions  utérines,  dont  le  nombre  et  l'intensité  crois- 
saient chaque  jour,  il  fallait  donc  intervenir  pour  l'extraire 
vivant.  La  vie  de  la  mère  n'était  pas  en  moindre  danger,  elle 
s'aifaiblissait  de  plus  en  plus,  Talimentation  était  impossi- 
ble, Tamaigrissement  s'accentuait  chaque  jour,  la  dyspnée 
devenait  continue,  les  douleurs  étaient  subintrantes.  Il  fal- 
lait de  toute  nécessité  en  finir  avec  cet  état  grave  et  s'ag- 
gravant  sans  cesse,  la  temporisation  diminuait  nos  chances 
de  succès. 

La  conclusion  de  toute  cette  histoire  c'est  que  si  l'opéra- 
tion césarienne  pratiquée  dans  les  cas  de  fibrones  utérins, 
donne  une  mortalité  considérable,  son  pronostic  est  ag- 
gravé encore  quand  la  tumeur  a  envahi  les  ligaments  larges 
et  probablement  déjà  altéré  le  rein. 


EXTIRPATION  TOTALE  DE  L'UTÉRUS  PAR  U  VOIE  VAGINALE 

INDICATIONS  MODERNES  DE  LA  CURE  RADICALE  DES  TUMEURS 

MALIGNES  UTÉRINES  <^^ 

Par  Dmitri   de   Ott,    professeur    de    gynécologie   à   l'Institut   clinique 

de   St-Pétersbourg. 


II.  —  Diagnostic. 

Le  succès  de  la  cure  opératoire  radicale  du  cancer  utérin 
dépendant  essentiellement  de  l'ablation  de  fous  les  tissus  affec- 
tés de  cancer,  il  est  nécessaire,  de  savoir  diagnostiquer  chez 
chaque  malade,  d'une  manière  précise  et  exacte  le  degré  de 


(1)  Voir  Ann,  de  €hfn.  et  (TOhêt.f  octobre  1889. 
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développement  de  l'afTection,  ou,  en  d'autres  termes,  de  sa- 
voir étiiblir  la  ditlérence  entre  le  tissu  morbide  et  le  tissu  sain. 
Il  est  vrai,  que  sous  ce  rapport  nous  possédons  certains  signes 
cliaiquea  qui  peuvent  nous  aider,  mais  ces  signes  sont  im- 
parfaits et  n'acquièrent  souvent  de  netteté,  qu'au  moment  où 
la  maladie  a  pris  un  développement  tel  qne  la  cure  radic-ale 
ne  peut  plus  être  obtenue. 

Les  recherches  faites  à  l'aide  du  microscope,  dans  des  con- 
ditions semblables,  ne  peuvent  aussi  conduire,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  des  conclusions  définitives,  parce  que  tout  ce  que 
nous  savons  sur  les  voies  et  sur  la  manière  dont  se  propage 
le  cancer  est  trop  insuffisant  pour  en  tirer  des  déductions  pra- 
tiques. De  même  la  détormination  nette  des  éléments  cancé- 
reux n'est  pas  toujours  facile  histologiquement;  aussi, 
privés  des  données  topographiques,  sommes-nous  souvent 
placés  dans  des  conditions  très  défavorables  par  rapport  & 
l'appréciation  exacte  de  chaque  cas.  Aussi  tentons-aoos  de 
faire  nos  incisions  dans  des  tissus  normaux,  aussi  loin  que 
possible  de  la  région  affectée,  nous  efforgant  d'enlever  les 
tissus  avoisinants  sur  retendue  la  plus  lai^e,  dans  l'espoir 
que  cette  manière  d'agir  purement  empirique,  je  serai  même 
tenté  de  dire  obscure  et  problématique,  nous  mettra  dans 
la  possibilité  de  sauver  plus  sûrement  la  malade. 

Tant  que  nous  n'aurons  pas  trouvé  le  moyen  de  distinguer 
nettement  et  sans  erreur  le  tissu  normal  du  tissu  pathologi- 
que, tous  nos  efforts  devrontétre  dirigés  vers  la  constatation 
aussi  précoce  que  possible  de  l'affection  afin  de  pouvoir  arrê- 
ter sa  propagation  par  une  intervention  opératoire  opportune. 
11  est  évident  que  dans  ce  cas  nous  devrons  regarder  comme 
le  meilleur,  le  moyen  quinous  permettra  de  faire  le  diagnostic 
le  plus  rapidement  possible.  A  ce  point  de  vue  il  faut  placer 
en  première  ligne  l'examen  microscopique. 

Lorsque  le  diagnostic  du  cancer  peut  être  fait  à  l'aide  de 
moyens  cliniques,  il  n'y  a  aucune  diflioulté  àleconfirmer  par 
l'investigation  microscopique,  car  dans  les  cas  qui  sont 
3connaissables  cliniquement  il  s'agit  ordinairement  d'une 
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affection  qui  remonte  déjà  à  une  époque  éloignée.  Par  suite 
du  développement  considérable  du  processus  morbide,  les 
préparationjs  microscopiques  faites  pour  confirmer  le  diag- 
nostic présentent  presque  dans  chaque  coupe  des  modifica- 
tions histologiques  caractéristiques  du  cancer. 

Il  est  malheureusement  beaucoup  plus  difficile  de  diag- 
nostiquer histologiquement  le  cancer  dans  ses  périodes 
initiales^  alors  justement  que  le  diagnostic  clinique  de 
tumeurs  épithéliales  affectant  le  corps  ou  le  col  de  Tutérus 
ne  peut  être  établi  qu'à  l'aide  du  microscope.  Ces  difficultés 
existent  surtout  pour  le  diagnostic  du  cancer  glandulaire, 
par  suite  de  conditions  purement  topographiques.  L'obser* 
vation  clinique  nous  montre  que  dans  le  cancroïde  Taffec- 
tion  maligne  se  propage  de  préférence  sur  le  museau  de 
tanche,  s'étendant  sur  la  muqueuse  vaginale.  Grâce  à  cette 
propriété  du  cancroïde  il  est  évident  que,  dans  cette  affec* 
tion,  on  peut  beaucoup  plus  facilement  prendre  de  grandes 
portions  de  tissus  pour  l'examen  microscopique,  que  dans  le 
cancer  glandulaire,  vu  que  dans  cette  dernière  affection, 
contrairement  au  cancroïde,  la  portion  vaginale  accessible 
reste  parfois  sans  altération,  Taffection  se  propageant  sur- 
tout sur  la  muqueuse  dans  la  profondeur  de  l'utérus. 

Les  caractères  particuliers  des  différentes  variétés  du 
cancer  utérin  doivent  être  pris  en  considération  quand  on  a 
recours  au  diagnostic  microscopique. 

Le  cancroïde  du  col  utérin  au  début'  se  traduit  ordinaire- 
ment par  une  exulcération  incorrectement  appelée  érosion^ 
qui  n'est  par  son  aspect  extérieur,  ni  papillaire,  ni  follicu- 
laire, qui  n'a  par  conséquent  rien  de  caractéristique  en  tant 
qu'érosion,  mais  qui  présente  ceci  de  spécial  qu'elle  est 
rebelle  au  traitement,  et  que  même,  grâce  à  sa  nature  hémor- 
rhagique,elle  s'aggrave  de  plus  en  plus  quoi  qu'on  fasse.  Dans 
ces  conditions,  on  n!a  ni  détritus,  ni  signes  cliniques  exté- 
rieurs caractéristiques  du  cancer;  aussi  le  médecin  est-il 
obligé  de  soumettre  immédiatement  à  un  examen  microsco- 
pique les  parties  malades  de  la  région  suspecte.  Les  incon- 
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vénients  insignifiants,  qui  résultent  pour  la  malade  de  cette 
manière  de  procéder,  ne  peuvent  jamais  être  considérëi^ 
comme  une  contre-indication  à  cette  recherche  puisqu'il 
s'agit  d'une  affection  qui  menace  la  vie  de  dangers  sé- 
rieux. 

Lorsque  Ton  enlève  ainsi  une  portion  du  col  utérin  il  est 
toujours  désirable  d'exciser  un  fragment  qui  permette  Texa- 
men  des  tissus  avoisinants  qui  paraissent  normaux.  Il  est  bon 
aussi  d'avoir  en  même  temps  des  pièces  contenant  le  point 
de  passage  de  Tépithélium  plat  à  Tépithélium  cylindrique. 

L'idée  d'enlever  pour  l'examen  un  fragment  assez  volumi- 
neux du  col  utérin  paraît  en  contradiction  avec  les  avis  des 
autres  auteurs  (Fritsch)  qui  n'approuvent  nullement  l'exci- 
sion de  pièces  d'épreuve  volumineuses,  pçirce  qu'alors,  disent- 
ils,  dans  le  cas  où  l'extirpation  totale  de  Tutérus  serait  recon- 
nue nécessaire,  on  naurait  plus  le  moyen  de  saisir  avec  la 
pince  de  Museux  l'utérus  lui-même.  Ceconseilde  Fritsch  n*a 
de  valeur  que  pour  les  cas  où  le  tissu  de  l'utérus  est  affecté 
à  un  degré  tel  que  la  pince  pourrait  le  déchirer. 

Mais  de  pareils  cas  n'ont  pas  besoin,  pour  être  diagnosti- 
qués, d'un  examen  microscopique,  et  de  plus,  par  suite  do 
développement  excessif  de  l'affection,  ils  ne  sont  plus  justi- 
ciables de  l'extirpation  totale  de  l'organe. 

Après  l'ablation  d'un  fragment  même  comparativement 
volumineux  de  la  portion  vaginale  qui  porte  une  érosion 
suspecte,  la  partie  restante  du  col,  grâce  à  sa  fermeté,  suffit 
toujours  pour  servir  de  point  d'appui  au  moment  où  loa 
saisit  l'utérus  avec  une  pince  pour  en  pratiquer  l'extirpation. 
Après  cette  excision  de  recherche  on  fera  avec  avantage  des 
sutures  hémostatiques  du  col  utérin.  L'excision  d'un  grand 
segment  de  col,  contenant  en  même  temps  que  les  tissus  pa- 
thologiques  des  tissus  normaux,  est  d'autant  plus  nécessaire, 
que  dans  ces  conditions  nous  pouvons  non  seulement  voir 
les  éléments  pathologiques,  mais  que  nous  pouvons  aussi 
étudier  les  rapports  topographiques  de  ces  derniers  et  appré- 
cier ainsi  la  gravité  du  cas  examiné. 
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Si,  en  étudiaat  la  préparation  et  en  comparant  le  point 
suspect  avec  la  partie  normale,  nous  remarquons  que  Tépi- 
thélium  plat,  composé  de  plusieurs  couches,  ne  s'amincit 
pas  graduellement  de  la  périphérie  vers  Torifice  externe 
du  col  —  ce  qui  a  lieu  dans  les  conditions  normales,  —  que 
la  limite  normale  entre  les  coupes  d'épithélium  plat  et  le 
tissu  sous-jacent  s  est  modifiée  et  que  l'épithélium  plat 
pénètre  dans  Tintérieur  de  ce  tissu  sous  forme  d'apophyses 
irrégulières,  alors  le  diagnostic  n'offre  aucune  difficulté. 
Dans  le  cas  où  Texamen  d*une  seule  coupe  microscopique 
est  insuffisant,  on  peut  toujours  résoudre  la  question  sur 
une  série  de  coupes  topographiques,  préparées  avec  la 
même  pièce.  Si,  au  contraire,  on  examine  une  pièce  trop 
petite  ne  contenant  que  le  tissu  néoplasique,  il  est  souvent 
impossible  de  se  faire  une  idée  claire  du  développement 
hétérogénique  de  Taffection. 

Le  diagnostic  du  cancer  glandulaire  présente  plus  de  diffi- 
cultés que  celui  des  formes  précédentes  pour  les  raisons 
suivantes  :  l^^il  est  beaucoup  plus  difficile  d  exciser  de  la 
cavité  du  col  utérin  et  surtout  de  l'os  uteri  une  quantité  de 
tissu  suffisante  pour  les  recherches  microscopiques  ;  2*  la 
pathologie  de  cette  affection  étant  plus  complexe  que  celle 
du  cancroïde  n'est  pas  encore  assez  mise  en  lumière.  Il 
n'existe  point  de  limites  assez  tranchées  entre  les  produc- 
tions, que  nous  devons  considérer  comme  «  bénignes  »  et 
celles  qui  sont  de  nature  «  maligne  » .  Certes  il  n'est  pas 
difficile  de  poser  le  diagnostic  de  cancer  glandulaire,  après 
une  étude  attentive  des  tissus  obtenus  par  le  raclage  dans  les 
cas  où  l'affection  est  complètement  développée,  et  nous 
n'avons  pas  lieu  de  nous  attarder  à  cette  question.  Mais  il 
est  extrêmement  important  de  faire  le  diagnostic  des  pério- 
des initiales  de  cette  affection.  Â  ce  point  de  vue,  nous 
devons  d*abord  porter  notre  attention  sur  l'adenoma  mali" 
gnum,  s.  destruans. 

S'il  est  inexact,  au  point  de  vue  purement  anatomo-pa- 
thologîque,  de  regarder  l'adenoma  malignum  comme  lapre- 
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mière  période  du  cancer  nous  pouvons  cependant  Tad- 
mettre  au  point  de  vue  clinique  (L.  Fûrst  et  autres),  d'au- 
tant plus  que  Tanatomie  pathologique  ne  peut  tracer  de 
limite  nette  entre  la  susdite  affection  et  le  cancer  glandu- 
laire. Il  est  ici  peut-être  encore  plus  important  que  lors  de 
cancroïde  de  la  portion  vaginale,  d'enlever  des  morceaux 
suffisamment  grands  pour  qu'on  puisse  avoir,  en  même 
temps  que  le  tissu  pathologique,  des  tissus  normaux.  Des 
coupes  permettant  d'étudier  la  topographie  des  lésions 
sont  ici  nécessaires  pour  arriver  au  diagnostic  de  la  tumeur 
glandulaire  maligne,  car  on  ne  peut  se  faire  une  idée  du 
développement  hétérogène  du  tissu  glandulaire,  constttuaat 
le  signe  le  plus  caractéristique  de  radenomamaKgf?ium,  qu'à 
Faide  de  ces  coupes  topographiques.  Les  pièces  enlevées 
par  raclage,  après  durcissement  par  l'alcool,  sont  incluses 
dans  lacelluloïde  ou  dans  toute  autre  masse  appropriée,  per- 
mettant d'en  pratiquer  des  coupes. 

Il  faut  avoir  grand  soin,  en  colorant  les  coupes,  de  bien 
mettre  en  lumière  le  rapport  des  glandes  modifiées  et  de  la 
couche  musculaire  sous-jacente. 

Le  meilleur  colorant,  en  pareille  circonstance,  est  le  picro- 
carmin  qui  permet  de  différencier  les  muscles  des  autres 
tissus.  Lorsque  le  tissu  glandulaire  se  développe  d'une 
manière  hétérogène,  les  glandes  pénètrent  la  couche  mus- 
culaire et  la  détruisent,  aussi  ce  mode  de  préparation  permet- 
il  de  constater  de  la  manière  la  plus  nette,  les  caractères 
destructifs  de  l'adénome  (adenoma  destruans). 

Ce  diagnostic,  basé  sur  les  données  do  l'investigation  mi- 
croscopique, devient  une  condiiio  sine  quâ  non  dans  les  cas 
douteux,  et,  dans  toute  une  série  de  faits^  on  a  raison  de  lui 
attribuer  une  importance  décisive.  Malheureusement,  dans 
Pétat  actuel  des  choses,  l'investigation  microscopique  seule 
ne  peut  encore  toujours  nous  permettre  de  préciser  le  dia- 
gnostic de  chaque  cas.  Elle  parait  souvent  insuffisante  pour 
établir  la  nature  maligne  d  un  produit  pathologique  à  la 
période  initiale  de  son  développement.  L*étude  microsco- 
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pique  est  quelquefois  si  peu  caractéristique,  qu'on  ne  peut 
établir  le  diagnostic  d'une  manière  positive.  Dans  de  pareils 
cas  nous  sommes  par  conséquent  privés  de  ce  diagnostic 
incontestable,  qui  pourrait  servir  de  base  à  une  indication 
opératoire. 

Aussi,  dans  ces  conditions,  nous  bornons-nous  à  une  obser- 
vation systématique  et  prolongée  de  la  malade,  observation 
suivie  en  cas  de  besoin,  d'un  raclage  répété,  accompagné  des 
i^echerches  microscopiques.  Dans  deux  des  observations  que 
nous  avons  rapportées  (obs.  XXVII  et  XXIX),  le  raclage 
répété  seul  nous  a  permis  de  déterminer  la  véritable  nature 
de  l'afiFection.  Dans  ces  cas  le  raclage  répété  fut  indiqué  par 
des  héraorrhagies  successives.  Bien  que  dans  ces  cas  on  eût 
diagnostiqué,  en  se  basant  sur  les  préparations  microsco- 
piques, une  endometritis  glandalaris  hyperplastica,  affec- 
tion regardée  comme  de  nature  bénigne,  Tobservation  pro- 
longée des  malades  nous  montra  avec  évidence,  que  le  résul- 
tat de  Texamen  microscopique  à  la  suite  du  premier  raclage 
ne  pouvait  être  regarde  comme  définitif.  Il  est  évident  que 
dans  des  cas  analogues  on  ne  pourra  arriver  à  une  apprécia- 
tion prompte  et  exacte  des  lésions,  que  lorsqu'on  aura 
déterminé  les  rapports,  qui  existent  entre  ï endometritis 
hiiperplasticH  glandalaris  (adenoma  benignum),  d'une  part, 
et  la  forme  décrite  sous  la  dénomination  d'adenoma  maU- 
tjnum  s,  destruans  (Ziegler)  et  enfin  le  cancer  glandulaire 
(^adeno-carcinoma),  d'autre  part.  _ 

Au  point  de  vue  clinique,  il  serait  très  important  de 
savoir  si  Ton  doit  considérer  Vendometritis  hyperplasiica 
glandalaris,  comme  une  forme  indépendante,  constituant 
une  espèce  à  part,  une  affection  bien  limitée  anatomi- 
quement,  ou  bien  si  ce  n'est  qu'un  degré  de  certains  états 
pathologiques  qui  se  transforment,  après  une  durée  plus 
ou  moins  longue,  du  type  bénin  en  production  maligne 
ayant  une  structure  histologique  spéciale.  La  première 
hypothèse  restant  jusqu'à  présent  celle  des  traités  d'analo- 
mie  pathologique,  il  est  désirable  d'arriver  à  trouver  des 
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moyens  qui  permettraient  de  déterminer  sans  faute,  par 
l'examen  de  préparations  microscopi^es,  la  natore  de  Taf- 
fection  glandulaire  de  la  muqueuse  utérine. 

L'anatomie  pathologique  ne  donnant  point,  à  notre  grand 
regret,  de  réponses  satisfaisantes  à  toutes  ces  questions, 
nous  sommes  forcé  de  regarder  jusqu'à  présent  nos  îndi- 
cations  d'intervention  thérapeutique,  comme  empiriques, 
basées  sur  des  données  empruntées  aux  publications  ca* 
suistiques  et  ne  possédant  pas  une  exactitude  scientifi- 
que suffisante.  La  difficulté  du  diagnostic  est  augmentée  de 
ce  fait,  que  nous  ne  possédons  en  général  pas  de  notions 
nettes  sur  les  limites  qui  existent  entre  les  processus  malins 
et  les  processus  bénins.  Nous  venons  de  parler  de  la  diffi- 
culté qu*on  éprouve  à  déterminer  la  nature  des  modifications 
pathologiques  de  la  cavité  utérine,  il  n'est  pas  moins  difficile 
de  déterminer  celle  des  modifications  glandulaires  du  col 
utérin,  connues  sous  le  nom  d'érosions  [erosio  glandula- 

Les  opinions  sont  absolument  opposées  sur  la  nature  de  ces 
«  érosions  »  ;  les  uns  (Fischel)  les  regardent  comme  des 
productions  se  rappprochant  de  celles  du  type  physiologique 
(erosio  physiologica)^  tandis  que  les  autres  (Ruge)  les  consi- 
dèrent comme  le  résultat  de  modifications  inflammatoires 
par  excellence  ;  n'ayant  sur  ce  sujet  aucune  notion  anatomi- 
que  précise,  il  devient  extrêmement  difficile  de  tracer  ici  la 
limite  exacte  entre  ces  érosions  et  les  dégénérations  néoplasi- 
ques  au  début. 

Le  critérium  le  plus  sûr  de  la  production  maligne,  le  dé* 
veloppement  hétérogène  de  tissus,  paraît  insuffisant  en  pré- 
sence des  opinions  formulées  sur  la  nature  de  Térosion. 
Aussi,  pour  être  conséquent,  les  productions  glandulaires  de 
ces  érosions  pénétrant  le  tissu  musculaire  et  se  développant 
ainsi  d'une  manière  hétérogène,  on  devrait  les  mettre  en  pa- 
rallèle avec  l'adenoma  malignum.  Si  l'on  se  rappelle  la 
peine  que  l'on  a  à  guérir  ces  érosions  qui  ne  cèdent  même  pas 
^  remploi  des  caustiques  et  la  facilité  avec  laquelle  elles  réci- 
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divent,  alors  Tidentification  des  érosions  avec  les  tumeurs 
du  type  malin  a  encore  plus  sa  raison  d'être. 

J'ai  rappelé  ces  faits  pour  indiquer  les  lacunes  qui  exis- 
tent dans  Tétat  anatomo-pathologique  de  la  question,  lacu- 
nes qu'il  serait  bien  désirable  de  combler.  Reconnaissant 
bien  qu'il  est  impossible  de  fixer  anatomiquement  la  nature 
exacte  de  ces  productions  glandulaires  qu'on  considère  ordi- 
nairement comme  bénignes  (l*endometritis  glandularis  hy- 
perplastica  et  l'erosio  colli)^  productions  qui  ne  sont  peut- 
être  que  la  manifestation  primaire  d'un  néoplasme  malin,  je 
crois  pourtant  que  nous  ne  tomberons  pas  dans  Terreur  si,  au 
point  de  vue  clinique,  nous  discutons  ces  affections  dites 
fc  bénignes  »  et  si  nous  avons  moins  de  confiance  qu'on  en  a 
dans  leur  bénignité. 

On  pourrait  m'objecter  que  les  érosions  surviennent  bien 
souvent,  tandis  que  le  cancer  de  l'utérus  est  relativement  peu 
fréquent.  Mais  une  pareille  objection,  soutenable  il  y  a  dix 
ans,  paraît  aujourd'hui  peu  fondée  après  les  travaux  des 
auteurs  allemands  [Fischel,  Heitzmann.  Ruge  et  autres) 
et  américains  (Emmet,  P.  Mundé,  etc.).  D'une  part,  de  tout 
ce  qui  -était  diagnostiqué  autrefois,  pour  ainsi  dire  d'emblée, 
comme  «  érosions  »,  on  a  isolé  une  série  d'afiections  diver- 
ses, en  particulier  des  éversions  de  la  muqueuse  utérine 
(eclropion)  ;  d'autre  part,  des  cas,  que  l'imperfection  de  nos 
moyens  de  recherches  ne  nous  permettait  pas  de  reconnaître 
comme  des  affections  malignes  au  débuts  sont  aujourd'hui 
bien  déterminés  et  Ton  diagnostique  l'existence  du  cancer 
plus  fréquemment  qu'autrefois. 

Enfin,  comme  l'a  montré  Spencer  Wells{\),  en  s'appuyant 
sur  des  données  statistiques,  le  chiffre  des  maladies  cancé- 
reuses s'est  sensiblement  augmenté.  D'après  cet  auteur,  de 
nos  jours,  la  mortalité  causée  par  le  cancer  devient  plus  con- 
sidérable que  ne  Test  l'accroissement  de  la  population  [L  c, 
p.  3194). 

(1)  Spencer  Wells.  Ueber  Krebs  und  careinomatcise  Krankheiteii.  Volk" 
mann'A  Sammlunff  Klhmche  Vorttàge,  887,  1889. 
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III.  —  Pronostic. 


Le  pronostic  est  lié  à  la  rapidité  du  diagnostic  du  cancer 
au  début  car  on  ne  peut  espérer  sauver  l'organisme  par  une 
intervention  opératoire  qu'en  prenant  l'affection  à  ses  pre- 
mières périodes.  Je  ne  doute  point  que  dans  l'avenir  le 
pronostic  favorable  soit  garanti  non  pas  par  la  recherche 
de  moyens  dits   «  spécifiques  »   (qui  n'existeiit  point  eu 
général),  mais  exclusivement  grâce  à  Vétude  plus  détaillée 
et  à  Vappréciation  plus    exacte   de  ces  modifications  de 
Vappareil  sexuel  qui  paraissent  «  inoffensives  »  et  qui  se 
transforment  si  fréquemment  en  productions  malignes.  En 
d'autres  termes,  nous  devrons    apprécier  par  une  étude 
approfondie  des  affections  dites  bénignes,  le  degré  de  leur 
intensité  et  de  leur  développement  et  rechercher  si  elles  s'op- 
posent au  traitement  et  n'ont  point  de  tendance  à  se  trans- 
former. 

Lors  de  marche  progressive  il  est  absolument  indiqué 
d'intervenir  énergiquement  et  immédiatement.  Plus  tôt  sera 
reconnue  la  nature  vraie  de  l'affection,  plus  le  pronostic  sera 
favorable  lors  de  l'intervention  thérapeutique  et  plus  aussi 
cette  intervention  aura  un  caractère  conservateur,  moins 
elle  présentera  de  gravité. 

Quant  à  la  guérison  incontestablement  radicale  du  cancer 
par  telle  ou  telle  autre  voie  radicale,  je  renverrai  les  lecteui-s 
au  commencement  de  cet  article  où  sont  cités  des  faits  élo- 
quents à  cet  égard,  afin  de  ne  pas  dépasser  les  limites  de 
mon  programme.  Ici,  j'aborderai  exclusivement  le  pronostic 
des  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
par  la  voie  vaginale.  Il  est  évident,  que  les  résultats  obtenus 
dans  ces  dernières  années  doivent  être  regardés  comme 
brillants  alors  même  que  la  mortalité  est  de  20-1 5Vo.  Quel- 
ques auteurs  du  reste  ont  obtenu  des  résultats  encore  plus 
beaux  (I).  Ainsi  : 


il)  Archriv.f.  {^ynœcol.hdXXX.  Hft  b.  4.'2. 
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OWtausen  (I)      De  152  opér.sont  morte3  2G,cequidonne  17,8  0/0   de  mortaL 


Marthi  (2)                 134      » 

)) 

]» 

22 

J> 

1^ 

16,4  0/0 

:i> 

S^ihrœder-Hofvu'ier  74      * 

» 

)) 

12 

» 

» 

12.0  0/0 

» 

n,  Fritêck                60      » 

» 

» 

7 

» 

]» 

11,7  0/0 

» 

AUx,  Lehedeff  (3)    12      > 

]> 

» 

1 

)) 

}» 

8,8  0/0 

» 

Zeopold                     48      » 

» 

» 

3 

» 

:i!> 

6,8  o;o 

» 

Enfin  noiis-même  :  {Ott)  (4)  30 

)) 

)) 

0 

» 

]» 

0,0  0/0 

]D 

Ces  chiffres  concernant  Tissue  de  l'opération  sont  assez 
éloquents  pour  se  passer  de  commentaires.  Ilest  indiscutable 
que  les  perfectionnements  ultérieurs  de  la  technique  de  ce 
procédé  opératoire  relativement  récent,  nous  donneront  des 
résultats  encore  plus  brillants,  et  par  ce  fait,  nous  conduiront 
à  la  possibilité  d'étendre  les  indications  de  son  applica- 
tion. 

Il  est  incomparablement  plus  difficile  d*établir  ici  le  pro^ 
nostic  par  rapport  aux  récidives,  quoiqu'il  soit  assez  proba- 
ble que  dans  un  avenir  assez  proche,  nous  pourrons  obtenir 
à  ce  point  de  vue  des  résultats  plus  encourageants  que  nous 
n'en  avons  eus  jusqu'ici.  On  a  bien  des  raisons  de  supposer 
que  les  données  concernant  le  moment  de  Tapparition  des 
récidives  déjà  observées  et  publiées  dans  la  littérature  con- 
temporaine sont  beaucoup  moins  favorables  que  celles  que 
Ton  pourrait  obtenir.  Ce  fait  est  dû  aux  circonstances  sui- 
vantes : 

l^  L'opération,  surtout  au  commencement  de  son  introduc^ 


(1)  Spenceb  Wklls.  Weber  Krebs  und  carcinomatÔBe  Krankheiteb.  Volk- 
mann's  Sammîntuj  Kliniêchcr  Vortr,,  337,  1889,  b.  3223. 

(2)  Archiv,/.  Gynœk,  1.  c.  Seulement  dans  66  cas  il  y  avait  cancer  utérin. 

(3)  Petboff.  Thèse  inaugurale  (en  russe). 

(4)  Cet  article  était  déjà  écrit,  quand  on  ma  informé,  qu'une  de  mes 
malades  (Marine  Steponotf,  obs.  IV)  pendant  son  trajet  de  St-Pétersbourg  à 
Fruer  avait  succombé  subitement  en  wagon.  Comme  cette  malade  était 
atteinte  do  phlébite  la  caut^o  la  plus  probable  do  la  mort  fut  sans  doute  une 
embolie,  qu'on  i)cut  attribuer  i\  l'influenredu  voyage  entrepris  par  notre  malade 
malgré  nos  exhortations.  Même  dans  ce  cas,  si  l'on  veut  attribuer  Tissue  mor- 
telle à  notre  intervention  opératoire,  nous  ne  compterions  sur  nos  30  cas, 
qu'un  cas  mortel,  ce  qui  porterait  le  pourcentage  de  la  mortailité  à  3  1/3  0/0. 
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tien  dans  la  pratique,  donnant  une  mortalité  plus  grande, 
n'était  guère  appliquée  que  comme  ultimum  refugium^  ordi- 
nairement trop  tard  (cas  XI)  ; 

2**  Aujourd'hui,  sans  compter  quelques  perfectionnemems 
du  diagnostic,  grâce  à  la  quantité  immense  d'observations, 
nous  pouvons  intervenir  dans  certains  cas  considérés  autre- 
fois comme  bénins  ; 

S""  L'extirpation  totale  de  l'utérus  ades  indications  de  plus 
en  plus  nettes  et  les  cas  où  cette  opération  est  indiquée  peu- 
vent être  choisis  avec  plus  de  compétence. 

Les  cas  que  nou§  avons  rapportés,  confirment  ces  idées. 
Bien  que  le  délai  écoulé  après  l'opération  (il  n'y  a  que  3  ans 
et  demi  d'écoulés  depuis  la  première)  soit  relativement  court 
et  ne  puisse  nous  permettre  de  poser  des  conclusions  défini- 
tives, néanmoins  il  faut  dire  que  dans  le  petit  nombre  de  cas, 
où  TafTection  fut  attaquée  dès  sa  période  initiale  Jamais  jus- 
qu'à présent  nous  n'avons  observé  de  récidive. 

Quant  aux  cas  où  la  récidive  a  eu  lieu,  il  faut  bien  se  rendre 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  l'opération  a  été  prati- 
quée. Ici;  il  faut  mettre  de  côté  les  cas  où  ropération  de 
l'extirpation  totale  de  l'utérus  n'a  été  appliquée  que  comme 
ultimum  refugium;  on  pouvait  alors  regarder  déjà  à  priori 
le  pronostic  comme  douteux.  Dans  cette  série  de  cas,  bien 
que  la  section  eût  été  pratiquée  dans  des  tissus  encore  sains 
en  apparence,  onnepouvait,  parsuitedu  voisinage  de  la  pro- 
duction morbide,  affirmer  l'absence  d'une  infiltration  cancé- 
reuse inaccessible  à  d'auti'es  moyens  d'investigation  que  le 
microscope.  Nous  pouvons  encore  rapprocher  de  ces  cas, 
ceux  où  des  modifications  dans  les  tissus  péri- utérins  res- 
taient douteuses  quant  à  leur  nature.  Sous  ce  rapport,  des 
difficultés  particulières  au  point  de  vue  du  diagnostic  peuvent 
dériver  de  l'état  inflammatoire  de  l'appareil  ligamenteux, 
par  exemple  des  ligaments  sacro-utérins,  surtout  dans  lei 
cas  où  les  données  anamnestiquesindiquentrexistencedune 
affection  puerpérale  quelconque. 

Lors  de  doutes  nous  n'avons  pas  le  droit  de  refuser  aux 
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malades  notre  intervention  opératoire  et  de  les  priver  d'une 
chance  ultime  deguérison.  Nos  cas  II,  VII  et  IX  appartien- 
nent notamment  à  cette  catégorie.  Il  est  évident  cependant, 
que  des  cas  de  ce  genre,  où  la  récidive  est  plus  ou  moins 
probable,  ne  peuvent  aucunement  figurer  comme  des  faits 
parlant  contre  lapplication  de  la  méthode  même  de  la  cure 
radicale  du  cancer  utérin.  Cette  cure,  cette  guérison  com- 
plète n'étant  obtenue  que  par  suite  de  Textirpation  totale  de 
l'organe,  il  n'y  a  point  de  raisons  de  douter  de  son  utilité. 
Aussi,  dirai-je,  que  nier  de  nos  jours  les  avantages  de  Vex- 
tirpation  totale  de  Vutérus  par  la  voie  vaginale  est  une 
erreur,  un  préjugé  n'ayant  point  de  bases  scientifiques. 

Pour  me  faire  une  idée  plus  juste  sur  le  sort  ultime  des 
opérées  en  ce  qui  concerne  les  récidives,  je  résume  ici  tous 
mes  cas  sous  forme  de  tableau  ;  dans  la  première  catégorie 
entrent  ceux  dans  lesquels  on  ne  pouvait  supposer  avec  beau- 
coup de  probabilité,  avant  l'opération,  l'apparition  de  réci- 
dives. Dans  le  second  groupe  entrent  les  cas,  formant  une 
série  plus  grande  que  celle  qui  précède,  où  l'opération  fut 
entreprise,  par  suite  de  motifs  dépendant  des  malades  elles- 
mêmes,  plus  tardivement  qu'elle  n'aurait  dû  être  faite,  et  où 
l'affection  paraissait  encore  apparemment  bien  localisée,  les 
parties  ambiantes  de  l'utérus  étant  normales.  Ici  l'existence 
de  l'affection  avait  été  constatée  par  les  malades  elles-mêmes 
depuis  longtemps.  Aussi  dans  cette  deuxième  catégorie  de 
cas,  le  pronostic  quoad  valetudiyiem  complétant,  fut-il  à 
priori  beaucoup  moins  favorable  que  dans  la  première. 

PREMIÈRE  CATÉGORIE  DE  CAS 

Cas  n^  1,  depuis  le  jour  de  l'opération,  16  novembre  1885, 
pas  de  récidive  jusqu'en  janvier  1889,  3  ans  et  2  mois. 

—  5,  depuis  le  28  novembre  1886  une  récidive,  janvier  1888, 
après  1  an,  1  mois. 

—  6  depuis  le  27  mars  1887,  pas  de  récidive  jusqu'en  1889 
(avril),  2  ans,  1  mois. 
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Cas  n"  10  depuis  le  1*'  avril  188S,  pas  de  récidive  jusqu'en 
1889,  1  an. 

—  ii  depuis  le  17  mai    1888,  pas  de  récidive  juin  IBSS^ 
1  an,  1  mois. 

—  37  depuis  le  15  avril  1888,pasderëcidivejuBqu'eDavril 
1889, 1  an. 

~  38,  depuis  le  2  mai  1888,  pas  de  récidive  jusqu'en  mai 
1889,  1  an. 

—  29,  depuis  le  5  mai  1888  pas  de  récidive  jusqu'en  mai 
1889,  1  an. 

SECONDE   CATÉGORIE   DE   CAS 

Casn*2,  depuis  l'opération  4  mars  1. 

—  3    — 
_     4    _ 

—  7    - 

—  9    — 

—  Il     - 

—  13    — 

—  20    - 

—  21    — 
Total  15  cas. 

)ans  les  13  autres  cas  le  sort  des  malades  resta  incertain, 
alques  unes  ne  sont  pas  rangées  dans  le  tableau  ci-joiut,  le 
ips  écoulé  depuis  l'opération  étant  encore  trop  court. 
li  ce  tableau,  vu  le  temps  trop  court  pendant  lequel  les 
lades  ont  été  observées,  ne  peut  servir  à  tirer  des  condu- 
is absolument  définitives,  cependant  en  le  prenant  comme 
e  il  est  permis  de  dire  avec  un  certain  degré  de  probabi- 
,  que  l'extirpation  totale  de  l'utérus  pratiquée  dès  le  débnt 
l'affection  cancéreuse,  nousdonne  la  possibilité  d'obtenir 

résultats  beaucoup  meilleurs  que  ceux  que  l'on  cons< 
lit  avant  l'introduction  dans  la  pratique  de  ce  procédé 
iratoire.  On  ne  peut  douter  non  plus,  que,  même  dans  les 

où  la  récidive  survient,  aucun  des  moyens  usités  n'amèae 


n4raarsl886récidi\ 

r'e  après 

Il  mois 

28  -    1886 

— 

— 

iOmois 

lOoct.   1886 

— 

_ 

3  mois 

9  mars  1887 

_ 

— 

2  mois 

ISnov.  1887 

— 

— 

9  mois 

7  mai  1888 

— 

— 

3  mois 

23  sept.  1888 

— 

— 

(mois 

26jaQv.l886 

— 

— 

5  mois 

8  mai  1888 

_ 

_ 

1  mois 
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un  bien-être  temporaire  aussi  parfait  que  l'extirpation  totale 
de  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  En  nous  basant  sur  nos  obser- 
vations nous  devons  noter,  que  la  période  post-opératoire  est 
supportée  parles  malades  beaucoup  plus  aisément  après  cette 
opération,  que  par  exemple  après  la  laparotomie,  et  que 
l'état  général  des  malades  ne  laisse  rien  à  désirer. 

IV.  —  Traitement  opératoire. 

Les  données  anatomo-pathologiques,  que  nous  avons  rap- 
pelées, déterminent  déjà  en  partie  le  plan  de  la  thérapeutique 
appropriée  au  traitement  des  affections  utérines  susceptibles 
de  se  transformer  en  tumeurs  malignes.  Il  est  probable  que 
dans  un  avenir  rapproché,  grâce  à  une  étude  plus  approfon- 
die de  la  nature  de  Taffection  en  question,  notre  thérapeu- 
tique pourra  combattre  radicalement  le  néoplasme  malin 
dès  le  début  de  son  développement  par  des  moyens  incom- 
parablement moins  dangereux  et  correspondant  mieux  aux 
principes  conservateurs  de  la  médecine  que  la  résection  par- 
tielle et  surtout  l'extirpation  totale  de  Torgane  sexuel. 

Cette  partie  très  importante  du  traitement  du  cancer  uté- 
rin, n'étant  pas  essentiellement  liée  avec  le  plan  de  cet 
article,  je  passerai  à  l'analyse  du  côté  extérieur  de  l'opéra- 
tion y  compris  :  la  préparation  de  la  malade  à  l'opération  et 
l'exécution  du  procédé  opératoire  d'extirpation  de  l'utérus 
par  la  voie  vaginale. 

Pour  préparer  la  malade  on  a  soin  quelques  jours  d'avance 
de  la  purger  le  mieux  possible  à  l'aide  de  purgatifs  et  de  lave- 
ments. On  ordonne,  en  outre^  des  injections  2  ou  3  fois  par 
jour  avec  des  solutions  de  sublimé  (  1 :  2000) .  La  veille  de  Topé- 
ration  on  prescrit  un  bain  général.  Le  nombre  des  aides  parti- 
cipant à  I  opération  doit  être  le  plus  limité  possible:  Un  assis- 
tant, qui  est  chargé  de  chloroformiser  (vu  que  la  douleur  n'est 
pas  très  intense  et  la  durée  de  l'opération  très  longue,  je  m'ef- 
force de  ne  jamais  pousser  la  narcose  trop  profondément,  j'y 
joins  l'injection  sous-cutanée  de  cocaïne);  deux  autres  aides 
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soutieDoeDt  les  jambes  de  la  malade  fléchies  sur  l'abdo- 
men. Un  de  ces  aides,  se  trouvant  à  gauche  de  l'opérateiii 
est  chargé  d'abaisser  le  périnée  à  l'aide  du  spéculum  court 
de  FritBch,  tandis  que  l'autre  pratique  l'irrigation  continne 
avec  la  solution  de  sublimé  (I  :  2000)  jusqu'au  moment  de 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale.  La  position  de  la 
malade,  couchée  sur  le  dos  avec  le  bassin  soulevé  et  le^ 
jambes  appuyées  contre  l'abdomen,  comme  pour  la  taille, 
est  assurée  par  un  appareil  spécial,  inventé  dans  ce  but  par 
moi-même,  qu'on  peut  nommer  le  fixateur  de  jambes  (I). 

Tous  les  instruments  et  aiguilles  [il  est  désirable  que  cm 
dernières  soient  enfilées  de  fils  de  soie  avant  ropératioo; 
sont  pris  directement  par  moi  dans  un  bassin  plat,  rempli 
d'une  solution  d'acide  phénique  au  dixième,  et  posé  sur  un 
tabouret  àma  droite.  Ce  bassin  necontient  que  les  instrument; 
les  plus  nécessaires  et  les  plus  importants.  Avant  d'opérer. 
on  rase  le»  poils  partout  où  ils  peuvent  gôner  en  tombant  sur 
la  région  opérée  ;  les  parties  du  corps  se  trouvant  à  proxi- 
mité des  organes  génitaux  extérieurs  doivent  être  bien 
savonnées  à  l'aide  d'une  brosse  et  lavées  avec  le  savon  de 
(Jieiss.  Le  même  savon  sert  à  laver  soigneusement,  en  intro- 
duisant deux  doigts,  le  canal  vaginal,  l'arrosant  constam- 
ment et  en  abondance  avec  la  solution  de  sublimé.  Ce  procédé 
de  désinfection,  suivant  les  travaux  récents  (Iteven,  Doder- 
lein  et  autres]  parait  excellent. 

La  méthode  que  j'applique  pour  l'extirpation  totale  de 
l'utérus  n'est  pas  une  copie  exacte  des  méthodes  déjà  mises 
en  usage.  Prenant  quelque  chose  à  chacun  des  procédés 
employés  parles  divers  chirurgiens  j'ai  donné  àma  méthode 
la  marche  systématique  suivante  : 

(1)  Lft  description  de  ce  flwiteiir  eut  publiée  dans  la  Cfntralblatt/âr  Gynar- 
rvîfi^ir,  ISS6,  u'âl.  Dvrnièreinont  j'y  ai  ajouté,  cei>enitaiit,  une  uM)dilîcalii>b 
qui  rend  uiun  instrunieut  |>tux  L'uinniodu.  Les  partiei>  de  l'iiutrument  qui 
embrosfieut  les  jambes  sont  maint«nii[it  plus  larges  et  mat  fixées  un  peu  m 
travers  :  grâce  il  cette  modification  la  malade  ne  peut  gêuer  Topérali^ur  en 
-Kpproclianl  ses  lalom  et  elle  est  forcée  do  leuir  ses  jambes  Écartée*. 
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Je  commence  Topération  en  raclant  à  l'aide  d'une  curette 
tranchante  aussi  profondément  que  possible  la  partie  de  la 
tumeur  accessible  à  l'action  de  cette  curette.  Je  le  fais  en 
me  guidant  sur  les  raisons  suivantes  : 

1"*  On  ne  peut  juger  de  retendue  de  propagation  du  pro- 
cessus morbide,  a i;an^  d'appliquer  ce  procédé;  autrement 
nous  sommes  incapables  de  déterminer  si  Topération  d'ex- 
tirpation totale  de  l'utérus  est  applicable  au  cas  en  ques- 
tion. 

2^  Un  raclage  soigneusement  appliqué,  combiné  avec  la 
cautérisation  à  Taide  du  thermo-cautère  de  Paquelin  nous 
préserve  au  moment  de  l'opération  d'une  perte  du  sang  sou- 
vent très  considérable. 

2^  Ce  qui  est  le  plus  important  c'est  que,  après  avoir  enlevé 
les  parties  gangreneuses  et  putréfiées  de  la  tumeur,  nous 
avons  plus  de  chances  de  rendre  l'opération  absolument 
aseptique.  Cette  opinion  assez  répandue,  qu'il  ne  faut  point 
toucher  le  foyer  cancéreux  avec  les  instruments  tranchants 
avant  l'opération,  mais  Vécârter  immédiatement  par  Vinci- 
sion  de  tissus  sains^  opinion  basée  sur  le  fait  qu'on  peut 
rompre  l'intégrité  de  voies  lymphatiques  jusqu'alors  fermées, 
se  fonde  sur  des  considérations  purement  théoriques  et  n'est 
pas  encore  justifiée  cliniquement.  Si  nous  l'admettions  nous 
devrions  renoncer  aux  avantages  que  nous  offre  le  raclage 
préalable  de  la  tumeur. 

Exposant  bien  complètement  la  région  opératoire  préala- 
blement curée,  comme  on  vient  de  le  voir,  j'abaisse  l'utérus 
à  l'aide  de  pinces  de  Museux  ;  et,  après  avoir  établi  les  rap- 
ports de  cet  organe  avec  la  vessie,  en  introduisant  une  sonde 
dans  celle-ci,  je  fais  au  bistouri  une  incision  circulaire 
autour  du  col,  traçant  ainsi  la  limite  entre  les  parties  mala- 
des et  les  parties  saines. 

Après  avoir  fait  l'hémostase,  je  commence  le  décollement 
de  la  vessie.  La  sonde,  qui  y  est  restée,  indique  sa  situation 
exacte  et  le  bistouri  avance  progressivement  dirigé  plutôt 
vers  l'utérus  que  vers  la  vessie,  jusqu'au  moment  où  il 
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arrive  dans  la  couche  celluleuse  qui  la  sépare  de  l'utérus  ; 
il  devient  alors  inutile  et  Ton  peut,  soit  avec  le  manche  du 
bistouri,  soit  simplement  avec  le  doigt,  mobiliser  la  vessie 
en  déchirant  jusqu'au  péritoine  la  couche  celluleuse  inter- 
médiaire. Je  m'arrête  alors  et  me  porte  en  arrière  du  col 
dans  la  partie  postérieure  de  mon  incision  circulaire,  pour 
décoller  Tutérus  de  ses  adhérences  avec  le  cul-de-sac  vagi- 
nal postérieur  ;  ces  adhérences  sont  le  plus  souvent  lâches 
et  se  décollent  avec  facilité. 

Ayant  ainsi  procédé,  on  peut  facilement  placer  des  liga- 
tures hémostatiques  sur  la  partie  inférieure  des  ligaments 
larges.  Pinçant  entre  deux  doigts  la  base  d*un  de  ceux  ci  on 
Tattire  et  Ton  place  sur  elle,  à  laide  d*une  aiguille,  une 
ligature  ;  après  Tavoir  nouée,  on  coupe  la  partie  liée  entre 
le  fil  et  lutérus  et  Ton  pose  une  nouvelle  ligature  au-dessus 
en  utilisant  encore  pour  cela  Tacupuncture  ;  on  avance  ainsi 
progressivement  vers  la  profondeur  et  Ton  peut  facilement, 
toutes  les  fois  que  les  ligaments  sont  normaux,  séparer 
l'utérus  au  moins  jusqu'au  milieu  de  la  hauteur  des  liga- 
ments larges  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  L'avantage 
de  cette  méthode  est,  on  le  voit,  de  n'ouvrir  que  très  tardi* 
vement  la  cavité  péritonéale  et  de  diminuer  ainsi  les  chances 
d'infection.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  il  arrive  souvent 
un  moment  où  l'on  déchire  le  péritoine,  on  agrandit  alors 
largement  Touverture  et  l'on  n'a  plus  la  moindre  difficulté 
à  lier  la  partie  supérieure  du  ligament  large  et  les  trom- 
pes. 

La  soie,  qu'on  emploie,  doit  avoir  une  épaisseur  considé- 
rable, car  il  faut  serrer  les  ligatures  très  fortement  de 
manière  à  prévenir  les  hémorrhagies  ultérieures.  Quelques 
auteurs  ont  proposé  de  placer  encore  des  ligatures  contre 
l'utérus,  de  manière  à  faire  la  section  des  ligaments  larges 
entre  deux  séries  de  ligatures  ;  c'est  une  pratique  qui  me  sem- 
ble superflue  et  qui  ne  fait  qu'allonger  inutilement  l'opéra- 
tion, il  est  en  effet  très  rare  de  voir  une  hémorrhagie  so 
produire  par  les  vaisseaux  attenant  à  l'utérus.  Au  reste,  dans 
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le  cas  où  le  fait  se  produirait  on  en  serait  quitte  pour  placer 
une  ligature  supplémentaire. 

Pour  être  plus  sûrement  à  Ta^bri  des  hëmorrhagies  il 
est  utile  d'appliquer  des  ligatures  sur  les  gros  vaisseaux 
isolés.  La  question  de  l'hémostase  systématique  et  complète 
au  moment  de  Textirpation  des  différentes  parties,  est  capi- 
tale. Cette  opération  doit  être  Taite  autant  que  possible  sans 
perte  de  sang.  Pour  arriver  à  ce  résultat  on  doit  avoir  re- 
cours à  Tacupancture  systématiquement  conduite  de  tous 
les  points  où  peut  se  produire  une  hémorrhagie.  Il  ne  faut 
pas  seulement  songer  aux  ligaments  larges,  mais  aussi  à  la 
voûte  postérieure  du  vagin  qui  saigne  assez  souvent.  Le 
moyen  le  plus  simple  d'arrêter  les  hëmorrhagies,  qui  se  pro- 
duisent en  cet  endroit,  consiste  à  placer  3  ou  4  fils  que  l'on 
passe  avec  une  aiguille  courbe  de  manière  que  la  convexité 
de  Tanse  soit  vers  le  péritoine  ;  les  chefs  ramenés  dans  le 
vagin  sont  noués  ensemble  et  serrés  solidement. 

Dans  les  cas  où  l'abaissement  de  Tutérus  est  difficile  par 
suite  d'altération  du  tissu  cellulaire,  il  y  a  avantagea  serrer 
tout  d'abord  dans  des  ligatures  Torigine  des  ligaments  lar- 
ges ;  cela  permet  pour  la  suite  de  l'opération  une  mobilité 
plus  grande  de  l'organe. 

Après  avoir  extirpé  Tutérus,  on  doit  étancher  la  surface 
de  section  à  l'aide  de  tampons  d'ouate,  imbibés  dans  une 
solution  de  sublimé  et  ensuite  exprimés.  Puis  on  doit  s'as- 
surer que  l'écoulement  sanguin  est  complètement  arrêté. 
Les  ligatures  appliquées  sur  les  ligaments  larges,  à  leur  par- 
tie supérieure  près  des  ovaires,  doivent  être  coupées  très 
court,  on  les  abandonne  dans  la  cavité  abdominale,  comme 
dans  Tovariotomie,  tandis  que  les  autres  ligatures  plus 
longues  auront  leurs  chefs  pendant  dans  le  vagin.  Toute 
la  région  jusqu'à  la  cavité  abdominale  sera  saupoudrée 
d'iodoforme  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée. 

Depuis  le  moment  de  l'extirpation  de  l'utérus,  jusqu'au 
moment,  où  Touverture  péritonéale  produite  par  l'opération 
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sera  isolée  par  le  tamponnement  vaginal,  il  est  très  impor- 
tant de  veiller  à  ce  que  la  narcose  soit  complète,  aiîa  d'ëri- 
ter  le  prolapsus  dlntestfn.  Grâce  à  l'accomplissement  de 
cette  condition,  grâce  aussi  à  la  position  de  la  malade  dont 
le  bassin  est  surélevé,  dans  aucun  de  mes  cas  je  n*ai  observé 
le  prolapsus  des  anses  intestinales.  De  sorte  que  je  n^ai 
jamais  eu  besoin  d'introduire  dans  la  cavité  abdominale  une 
éponge  dans  le  but  de  fixer  les  intestins. 

Le  procédé  d'hystérectomie,  que  je  viens  de  décrire,  est 
extrêmement  facile  et  s'il  n'existe  pas  do  complications,  l'o- 
pération peut  être  achevée  en  une  demi-heure. 

Bien  que  les  résultats  des  opérations  exécutées  par  le 
procédé,  que  je  me  permets  de  recommander  à  mes  collègues, 
soient  parfaitement  satisfaisants,  je  ne  me  crois  pas  le  droit, 
en  pariant  d'une  méthode  récente,  susceptible  de  perfection- 
nements ultérieurs  dans  ses  détails,  de  ne  pas  indiquer  les 
raisons  qui  m'ont  conduit  à  agir  de  la  sorte;  cela  me  parait 
d'autant  plus  nécessaire,  que  l'amélioration  immédiate  de 
mes  opérées  ne  suffit  pas  pour  trancher  définitivement  la 
question  du  procédé  opératoire. 

Il  y  a  tout  d'abord  un  premier  point  à  résoudre  :  Faut-il, 
en  extirpant  Tutérus  extirper  aussi  ses  annexes,  les  trompes 
et  les  ovaires  ?  Cette  question  pour  le  moment  est  loin  d'être 
résolue  définitivement. 

La  plupart  des  auteurs  russes  (Grammatikati)  et  étran- 
gers admettent  qu'en  extirpant  l'utérus  il  est  nécessaire 
d'extirper  aussi  les  ovaires.  Trouvant  cette  manière  d*agir 
peu  raisonnable,  nous  croyons,  que  pour  résoudre  la  ques- 
tion il  faut  discuter  les  deux  faits  suivants  : 

1^  Est-il  nécessaire  pour  obtenir  plus  sûrement  la  guéri- 
son  de  la  malade  et  pour  la  débarrasser  de  l'affection  qui  Ta 
conduite  à  l'opération  d'extirper  aussi  les  ovaires  et  les 
trompes  ? 

2°  Laissant  de  côté  la  question  de  la  cure  radicale,  est-il 
cependant  désirable  d'extirper  ces  annexes,  vu  la  possibilité 
de  l'apparition  de  symptômes  morbides  dans  l'économie,  dus 
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exclusivement  à  rabandon  de  ces  organes  sains  après  l*ex- 
tirpation  de  l'utérus  affecté  ? 

Si  nous  trouvons  dans  l'affection  du  col  utérin  l'indica- 
tion de  Textirpation  de  Torgane  entier,  ne  faut-il  pas  admet- 
tre le  même  principe  par  rapport  aux  trompes  de  Fallope, 
qui  forment  pour  ainsi  dire  les  cornes  de  l'utérus  et  qui  sont 
génétiquement  liées  avec  lui? 

Bien  qu'il  soit  impossible  de  réfuter  ce  fait,  il  faut  dire 
cependant,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  nous  avons 
raison  de  ne  pas  extirper  les  trompes,  car  grâce  aux  parti- 
cularités de  structure  de  la  trompe,  nous  pouvons  par  la 
palpation  déterminer  presque  à  coup  sûr  si  cet  organe  est 
affecté  ainsi  que  Tutérus  où  s'il  se  trouve  dans  Tétat  normal. 
Je  puis  ajouter  encore,  que  je  ne  connais  pas  un  seul  cas 
publié  où  les  trompes  aient  été  affectées  de  cancer  dès  le 
début  de  cette  affection  dans  Tutérus, 

Après  avoir  pesé  tous  les  arguments  donnés  en  faveur  de 
la  seconde  question  :  faut-il  extirper  avec  Tutérus  affecté 
les  ovaires  sains  ?  je  rejette  absolument  cette  proposition 
et  je  ne  regarde  comme  indiquée  que  l'extirpation  des  ovaires 
incontestablement  affectés.  En  extirpant  les  ovaires  recon- 
nus sainsy  nous  agissons  contrairement  au  principe  de  la 
chirurgie  conservatrice,  nous  privons  la  femme  malade  d'un 
organe  non  affecté,  ce  qui  ne  peut  pas  être  indifférent  pour 
l'économie  d'autant  plus  que  par  lextirpation  des  ovaires 
la  femme  perd,  pour  ainsi  dire,  une  de  ses  propriétés  la  plus 
caractéristique,  celle  qui  constitue  sa  distinction  sexuelle. 

Nous  ne  connaissons  que  trop  peu  les  fonctions  des  ovai- 
res et  rinfluence  sur  toute  l'économie,  qui  est  due  à  la  ma- 
turation et  à  la  destruction  des  vésicules  de  Graaf.  De  même 
nous  sommes  trop  ignorants  des  modifications  qui  accompa- 
gnent la  période  menstruelle  pour  avoir  le  droit  d'entrepren- 
dre l'extirpation  d'un  organe  complètement  sain,  en  nous 
basant  sur  des  données  incertaines  et  sur  des  phénomènes 
cliniques  mal  déterminés.  Nos  connaissances  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  l'ovulation  et  la  menstruation  sont  aussi 
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presque  primitives  ;  de  sorte  que,  dans  leur  application  pra- 
tique, les  théories  en  faveur  donnent  souvent  lieu  à  des  con- 
tradictions frappantes.  Il  suffit  do  citer  par  exemple  Tappari* 
tion  régulière  de  menstruations  pendant  la  grossesse,  ou 
bien  leur  absence  complète  durant  toute  la  période  delà  pro- 
création, pour  confirmer  notre  opinion.  Aux  communica- 
tions isolées  des  auteurs,  qui  s*en  rapportent  sur  la  périodi- 
cité de  symptômes  qu'ils  considèrent  comme  molimina, 
menstrualia  dans  les  cas,  où  les  ovaires  n'ont  pas  été  extir- 
pés avec  de  l'utérus,  nous  pouvons  opposer  hardiment  des 
observations  analogues  de  femmes  chez  lesquelles  les  ovai- 
res furent  extirpés  avec  l'utérus,  et  les  observations  de  cas- 
trations faites  dans  le  but  d  amener  une  ménopause  précoce. 
Nous  fondant  sur  ce  fait  que  des  tableaux  cliniques  ana- 
logues s*observent  souvent  en  présence  de  modifications 
inflammatoires  au  voisinage  des  ovaires  (péri-ovarite},  nous 
pensons  qu'il  est  possible  que  les  symptômes  cités  par  les 
auteurs  peuvent  dépendre  des  reliquats  inflammatoires, 
entourant  les  organes  abandonnés  après  Topération,  c'est- 
à-dire  les  ovaires,  et  que  ces  symptômes  sont  dus  en  partie 
à  des  modifications  consécutives  dans  le  parenchyme  de 
Tovaire  lui-même.  Aussi  plutôt  que  d'extirper  des  ovaires, 
la  nécessité  de  cette  extirpation  ne  paraissant  nullement 
établie,  vaudrait-il  peut  être  mieux  chercher  à  trouver  le 
moyen  à  Taide  duquel  les  ovaires  abandonnés  dans  l'éco- 
nomie, se  trouveront  dans  des  conditions,  autant  que  possi- 
ble, normales. 

La  réaction  étant  due  à  l'inflammation  de  l'organisme  qui 
survient  nécessairement  au  voisinage  des  ovaires,  il  faudrait 
réduire  au  minimum  possible,  ces  phénomènes  inflamma- 
toires. 11  est  dès  lors  peu  probable  que  la  méthode  commu- 
nément employée,  qui  consiste  à  conduire  les  ligatures, 
serrant  le  ligament  ovarien  avec  les  autres  dans  le  vagin, 
soit  bonne,  parce  qu'on  abaisse  ainsi  les  ovaires  qui  se  fixent 
ultérieurement  dans  une  position  anormale.  Voilà  pourquoi 
je  suis  porté  à  croire,  que  la  méthode  que  j'ai  adoptée  est 
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plus  rationnelle  ;  je  ne  conduis  pas  dans  le  vagin  les  ligatures 
appliquées  sur  la  trompe,  sur  le  ligament  de  l'ovaire  et  sur 
la  partie  supérieure  mince  du  ligament  large,  mais  je  les 
coupe  court,  de  sorte  qu'au  moment  de  la  rétraction  consé- 
cutive du  ligament  infundibulo-pelvien,  les  ovaires  remon- 
tent dans  la  cavité  du  petit  bassin  et  peuvent  reprendre  leur 
situation  normale.  On  évite  ainsi  complètement  leur  fixation 
dans  la  cicatrice,  fixation  inévitable  après  Temploi  de  l'an- 
cienne méthode.  Pas  une  de  mes  malades,  dans  les  cas  où 
les  ovaires  furent  reconnus  normaux  et  ne  furent  pas  extir- 
pés, ne  s*est  plainte  d'aucun  symptôme  douloureux.  Il  faut 
noter  ici  que  la  majorité  des  malades  que  j'ai  opérées  conti- 
nuaient leur  vie  sexuelle  après  l'opération  ;  elles  m'ont  dit 
qu'elles  n'observaient  sous  ce  rapport  aucun  changement. 
Passant  aux  autres  détails  de  l'hystérectomie  vaginale 
nous  discuterons  ici  les  modifications  apportées  au  mode 
d'hémostase  employé.  Une  de  ces  modifications  mérite  notre 
attention,  c'est  celle  apportée  par  l'école  française,  qui  con- 
siste à  employer  la  forcipressure  à  demeure  sans  avoir  re- 
cours aux  ligatures  (Richelot).  Ce  procédé,  très  simple  au 
point  de  vue  pratique  diminue  considérablement  la  durée  de 
l'opération;  à  peine  cependant  pourrait-il  nous    garantir 
contre  une  hémorrhagie  consécutive  et  remplacer  la  liga- 
ture de  soie  plus  sûre  et  dont  l'efficacité  est  parfaitement 
établie.  L'importance  de  ce  procédé  est  relative  ;  il  ne  nous 
semble  indiqué  que  dans  les  cas,  où  l'utérus  est  peu  mobile, 
où  chaque  acupuncture  détermine  une  hémorrhagie  au  point 
de  ponction,  etc.,  et  aussi  dans  ceux  où  l'on  peut  compter, 
que  les  tissus  au  moment  de  leur  rétraction  ne  s'échapperont 
pas  de  ces  pinces,  amenant  une  hémorrhagie  consécutive  dan- 
gereuse. Quant  aux  divers  procédés  de  ligature  des  ligaments 
larges,  les  modifications  proposées  ne  présentent  pas  de 
différence  essentielle.  Vu  la  richesse  vasculaire  de  la  région 
où  l'on  opère,  il  faut  diviser  les  parties  en  plusieurs  seg- 
ments qu'un  liera  séparément.  Il  est  en  outre  très  important 
de  serrer  solidement  les  ligatures  afin  qu'elles  ne  puissent 
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glisser  et  qu'on  soit  sûr  de  ne  pas  avoir  d'hémorrhagie  con- 
sécutive. La  soie  forte,  assez  épaisse  et  bien  désinfectée, 
nous  paraît  parfaitement  satisfaire  aux  conditions  indiquées. 

Une  autre  question  d'une  importance  considérable  est  la 
suivante  :  Comment  faut-il  agir,  après  Textirpation  de  l'uté- 
rus, par  rapport  à  la  surface  de  section  ainsi  que  par  rapport 
à  l'ouverture  abdominale  qui  se  produit  inévitablement  après 
l'enlèvement  de  la  matrice,  et  qui  fait  communiquer  la  cavité 
péritonéale  et  le  vagin  ?  Il  est  indubitable  que  la  manière 
d'agir  la  plus  idéale,  pour  ainsi  dire,  dans  ce  cas,  serait  d'a- 
mener les  bords  de  la  plaie  au  contact  intime,  de  manière  à 
obtenir  une  réunion  par  première  intention.  Malheureuse- 
ment par  suite  de  difficultés  techniques,  de  la  grande  durée 
de  l'opération,  et  en  partie  aussi  par  suite  de  conditions 
topographiques,  cette  réunion  ne  peut  être  convenablement 
obtenue  en  pratique,  aussi  la  plupart  des  auteurs  se  refusent- 
ils,  au  moins  aujourd'hui,  à  coudre  soigneusement  Touverture 
faite  à  la  cavité  abdominale  et  se  bornent-ils  à  y  appliquer 
3  ou  4  sutures,  pour  amener  les  bords  du  péritoine  à  un  con- 
tact au  moins  partiel  ;  quelquefois  ils  n'appliquent  même  pas 
do  sutures,  se  contentant  de  tamponner  directement  l'ouver- 
ture à  Taide  de  gaze  iodoformée  et  d'introduire  un  tampon 
dans  le  vagin. 

En  présence  du  développement  moderne  du  procédé  techni- 
que de  l'extirpation  cette  manière  d'agir  donne  les  résultats 
les  plus  satisfaisants.  C'est  ce  procédé  que  j'ai  appliqué  dans 
tous  les  cas  que  j'ai  opérés.  En  introduisant  le  tampon  mou 
j'attache  une  grande  importance  à  ce  qu'il  ne  soit  introduit 
que  jusqu'au  voisinage  de  Vouverture  abdominale  ;  j'évite 
autant  que  possible  de  le  faire  entrer  dans  cette  cavité,  de 
manière  à  ne  pas  séparer  les  feuillets  opposants  du  péritoine, 
leur  agglutination  pouvant  empêcher  la  communication  de 
la  cavité  abdominale  avec  le  vagin,  ce  qui  peut  avoir  une 
influence  essentielle  sur  l'issue  de  l'opération.  Si  le  tampon 
était  poussé  dans  la  cavité  abdominale,  il  empêcherait 
adhésion  du  péritoine  pariétal,  et  par  suite  de  l'irritation 
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des  intestins,  il  pourrait  amener  leur  fixation  partielle  au 
voisinage  de  la  cicatrice  ;  d'où  une  série  de  phénomènes 
fâcheux. 

Aussi  ai-je  l'habitude  pendant  l'opération,  d'éviter  d'intro- 
duire^ même  temporairement,  dans  la  cavité  abdominale, 
soit  un  tampon,  soit  une  éponge,  destinés  à  empêcher  le  pro- 
lapsus intestinal,  suivant  la  pratique  de  la  plupart  des 
médecins.  Aj'ant  opéré  toutes  mes  malades  sans  avoir 
recours  à  cette  manœuvre,  je  n'ai  jamais  eu  à  le  regretter, 
puisque  dans  aucun  cas  je  n'ai  eu  de  prolapsus  intestinal. 

La  principale  destination  du  taûipon  introduit  après  Topé- 
ration  est  de  servir  de  drainage  pour  les  parties  de  la  plaie, 
qui  ne  se  guérissent  que  par  seconde  intention.  C'est  ce  qui 
arrive  ordinairement,  car  s'il  est  possible  à  l'aide  de  quelques 
sutures,  placées  d'avant  en  arrière,  d'établir  un  contact  com- 
plet de  parties  moyennes  de  la  plaie,  obtenant  à  ce  niveau 
une  réunion  par  première  intention  sur  les  parties  latérales, 
il  est  presque  impossible  d'obtenir  ce  résultat. 

Quant  à  lantisepsie pendant  l'opération  et  durant  la  pé- 
riode post-opératoire,  la  manière  d'agir  indiquée  ici,  combi- 
née avec  la  marche  systématique  de  tous  les  procédés,  paraît 
des  plus  satisfaisantes.  Dans  tous  mes  cas,  je  n'ai  observé 
qu'une  seule  fois  (cas  XV),  des  phénomènes  septiques. 

Chez  toutes  les  autres  malades,  il  y  a  eu  absence  complète 
de  phénomènes  réactionnels  après  l'opération.  Le  bien-être 
parfait  de  nos  malades,  même  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  notre  manière 
d'agir. 

Dans  toute  une  série  de  cas,  après  l'enlèvement  du  tam- 
pon de  gaze  iodoformée  du  vagin,  ordinairement  12  à  15  jours 
après  l'opération,  nous  n'avons  pu  constater  ni  sur  la  surface 
delà  blessure,  ni  sur  les  tampons  mêmes  les  moindres  tra- 
ces de  suppuration.  La  réunion  par  seconde  intention  s'était 
produite  sans  suppuration  ce  qui  atteste  incontestablement 
la  marche  aseptique  de  la  plaie. 

Dans  un  nombre  très  limité  de  cas  on  a  parfois  observé  la 
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présence  de  pus  et  de  détritus  sans  réaction  générale  du 
côté  de  l'organisme. 

Suites  opératoires.  —  Dans  tous  nos  cas  (XV  et  XVI  ex- 
ceptés), celte  période  fut  complètement  satisfaisante.  Les 
vomissements  après  l'opération,  furent  en  général  moins 
abondants  que  cela  a  lieu  après  la  laparotomie.  Les  mala* 
des  ne  se  sont  jamais  plaintes  de  douleurs.  Seulement  la  pres- 
sion exercée  sur  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  déterrai* 
nait  parfois  des  douleurs  pendant  les  premiers  jours  après 
Popération.  Immédiatement  après  l'opération  on  mettait  au* 
tour  des  malades  des  bassinoires,  qui  restaient  2  à  3  heures 
afin  que  la  malade  fût  réchauffée.  Après  la  cessation  des 
vomissements  on  prescrivait  aux  malades  des  aliments  liqui- 
des et  tout  le  traitement  ultérieur  se  réduisait  à  une  simple 
expectation.  Pendant  les  2  "à  4  premiers  jours,  alors  que  la 
malade  ne  pouvait  uriner  elle-même  on  pratiquait  le  cathé- 
térisme  3  à  4  fois  pendant  la  journée.  Les  premières  garde- 
robes  n  avaient  lieu  en  général,  que  le  6«  ou  le  7«  jour. 
Lorsque  ce  délai  s*éfcait  écoulé  et  qu*il  n*y  avait  pas  eu  de 
selles,  on  administrait  à  la  malade  une  purgation  légère. 

Après  12-15-20  jours  (selon  le  cas]  on  enlevait  tous  les 
tampons  (1)  et  toutes  les  sutures.  Si  les  granulations  de  la 
plaie  donnaient  à  ce  moment  lieu  à  un  suintement  sanguin 
un  tampon  de  gaze  iodoformée  était  réintroduit  de  nouveau 
pour  un  jour.  Le  tampon  enlevé  on  faisait  des  injections 
au  sublimé  1  ou  2 fois  par  jour.  Au  bout  de  2  semaines  la 
malade  se  levait  et  une  semaine  après  on  lui  permettait  de 
quitter  la  clinique. 

L'examen,  que  j'ai  fait  à  des  époques  variables  des  malades 
qui  revenaient  après  Topération,  me  permet  de  dire  qu'à 
Texception  de  celles  qui  avaient  une  récidive,  toutes  se  trou- 
vaient dans  un  état  de  bien-être  parfait.  Dans  un  seul  cas 


(1)  Outre  le  tampou  principal  montant  au  voisinage  de  la  cavité  abdomi» 
nale,  dans  la  partie  inférieure  du  vagin,  on  introduit  1-2  tampons  plus  petite 
de  gaze  qui  doivent  empwher  la  souillure  du  tnmiton  plus  profond  pfndsnt 

miction .  Ces  tampons  peuvent  être  changés  suivant  les  besoins. 
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(obs.  I)  eu  exominant  la  malade  quelques  mois  après  Topéra- 
tion  nous  pûmes  constater  l'augmentation,  l'immobilité  et  la 
sensibilité  douloureuse  de  Tovaire  droit.  Cette  anomalie 
résultait  de  ce  fait,  que  les  ligatures  appliquées  sur  le  liga- 
ment de  l'ovaire  et  sur  la  trompe  avaient  été  conduites  avec 
les  autres  dans  le  vagin.  Cette  particularité  avait  sufB  pour 
amener  la  fixation  des  ovaires  au  voisinage  de  la  plaie  et 
pour  déterminer  les  modifications  pathologiques  que  nous 
avons  pu  constater  lors  de  notre  examen.  Le  susdit  état 
anormal  de  Tovaire  ne  causait  cependant  pas  de  symptômes 
douloureux  trop  prononcés  et  ne  gênait  que  modérément  la 
malade.  Cette  malade  après  Topération  continuait  d'avoir 
des  relations  sexuelles  régulières. 

Résumant  nos  cas  et  les  communications  des  autres  au- 
teurs,  nous  devons  reconnaître  incontestablement  que  Tex- 
tirpation  totale  de  Tutérus  cancéreux  par  la  voie  vaginale 
doit  être  rangée  parmi  les  acquisitions  précieuses  de  notre 
thérapeutique.  Au  point  de  vue  de  ramélioration  immédiate 
des  malades  après  l'opération ,  on  peut  rapprocher  les  résul- 
tats obtenus  à  la  suite  de  l'application  du  procédé  en  ques- 
tion de  ceux  obtenus  dans  d'autres  grandes  opérations  d'ex- 
tirpation de  tel  ou  tel  autre  organe  intra-abdominal.  Mais  on 
peut  dire  dès  à  présent  que  les  résultats  de  Thystérectomie 
vaginale,  dépasseront  de  beaucoup  ceux  obtenus  à  la  suite 
d'autres  opérations  abdominales.  Le  caractère  réglé  de 
notre  opération  et  la  possibilité  de  prévoiries  complications 
plus  que  dans  les  laparotomies,  les  progrès  rapides  de  ce 
procédé  en  un  court  espace  de  temps,  constituent  la  meil- 
leure preuve  de  ce  que  nous  avançons. 

De  même  au  point  do  vue  de  la  guérison  prompte  et  radi- 
cale du  cancer  les  résultats  ont  bien  dépassé  ceux  d'autre- 
fois, quoique  l'on  puisse  encore  demander  plus,  en  pré- 
sence d'une  maladie  aussi  destructrice  que  le  cancer  utérin. 
Les  conditions  déterminant  le  succès  sont  du  reste  très  net- 
tement établies  par  la  médecine  moderne,  et  ici,  comme  dans 
d'autres  affections,  le  diagnostic  du  début  de  cancer  doit 
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nous  servir  comme  base  la  plus  importante  pour  combattre 
avec  succès  cette  dangereuse  afTectiou. 

Notre  force  thérapeutique  est  basée  essentiellement  sur  (a 
précocité  du  diagnostic. 


REVUE  GENERALE 


DES  HEMORRHAQIES  DE  L'OVAIRE 
Par  le  D*  F.  BoIUm,  ancien  iiitenie  des  hûpitaut 


L'ovaire  est  le  siège  fréquent  d'hémorrhagies.  Les  faits 
anciens  trop  oubliés  sufiHraient  déjà  à  prouver  cette  affirma- 
tion, si  les  observations  récentes,  en  se  multipliant  rapide- 
ment depuis  quelques  années,  ne  venaient  l'établir  d'une  façon 
définitive.  Malheureusement,  les  observations,  aussi  bien 
récentes  qu'anciennes,  saaf  quelques  rares  exceptions,  man- 
quent de  détails  précis,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  anatomique,  ce  qui  provient  sans  nul  doute  de 
ce  que  l'attention  n'a  pas  encore  été  suffisamment  attirée 
sur  cette  question. 

Dans  un  récent  travail  (1),  inspiré  par  notre  maître, 
M.  F.  Terrier,  nous  nous  sommes  efforcé  de  donner,  en  nous 
appuyant  sur  les  observations  publiées  en  France  et  à 
l'étranger,  une  description  méthodique  de  ces  hémorrhagies 
si  variées,  si  disparates,  aussi  bien  au  point  de  vue  anato- 
mo -pathologique  qu'à  celui  de  leurs  conséquences  morbides. 

Et  tout  d'abord  une  classification  rigoureuse  basée  unique- 
ment sur  les  faits  recueillis,  et  non  point  sur  des  vues  théori- 
ques, est  avant  tout  nécessaire. 

L'hémorrhagie  peut  se  faire,  soit  dans  le  parenchyme 
même  de  l'ovaire,  soit  dans  les  vésicules  de  de  Graaf,  d'où 

^  Th.  inang.  Steînheil,  Faris,  1889. 
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une  première  division  fondamentale  en  hémorrhagies  paren- 
chymateiises  ou  interstitielles  et  en  hémorrhagies  vésicu^ 
laires. 

Ces  dernières,  dont  Pimportance  chirurgicale  est  considé* 
rable^  se  subdivisent  elles-mêmes  en  plusieurs  variétés,  dont 
la  majorité  reconnaît,  comme  on  pouvait  le  supposer  a  priori^ 
une  anomalie  de  la  ponte. 

A.  —  Anormalement  (car  Thémorrhagie  physiologique  est 
vraiment  insignifiante,  ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  de 
Coste,  Zwicki,  Ch.  Robin),  et  sous  Tinfluence  de  causes  que 
nous  tenterons  d'élucider  plus  loin,  Thémorrhagie  de  la 
vésicule  arrivée  à  maturité,  peut  devenir  excessive,  au 
point  de  tuer  rapidement  en  quelques  heures,  ou  plus  souvent 
après  2  ou  3  jours  avec  tous  les  accidents  de  la  péritonite. 
Telle  est  Vhémorrhagie  extra^vésiculaire,  qui  souvent  aussi 
moins  abondante,  cause  seulement  l'hématocèle  rétro- 
utérine. 

B.  —  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  moins  connus,  car  les 
observations  en  sont  rares  et  surtout  bien  incomplètes  le  plus 
souvent,  la  vésicule  ne  vient  pas  se  rompre  au  dehors,  et 
Tépanchement  sanguin  reste  intra-folliculaire.  C'est  là 
Vhémorrhagie  intra-vésiculaire  qui  forme  une  variété  bien 
curieuse  de  kyste  de  Tovaire. 

C.  —  Enfin,  et  toujours  par  une  déviation  morbide  du  phé- 
nomène physiologique  de  la  ponte,  une  légère  hémorrhagie 
peut  se  produire  dans  la  vésicule  après  sa  rupture,  et  cons* 
tituer  ainsi  une  3*  variété  :  Vhémorrhagie  ds^iis  les  corps 
jaunes, 

D.  —  Une  4*  variété  mérite  encore  d'être  mentionnée,  c'est 
Vhémorrhagie  dans  les  follicules  hydropiques, 

E.  —  Une  dernière  enfin,  non  moins  intéressante,  consti- 
tue ce  que  nous  appellerons  les  hémorrhagies  vésiculaires 
multiples  des  maladies  infectieuses,  la  multiplicité  des  vé- 
sicules atteintes  étant  la  caractéristique  de  ces  cas. 

Quant  aux  hémorrhagies  interstitielles^  on  les  divise  aussi 
en  plusieurs  formes,  dont  de  légères  extra vasations  sangui- 
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nés  sans  importance  constitueraient  le  premier  terme,  tan- 
dis que  le  dernier  serait  représenté  par  une  véritable  trans- 
formation de  Tovaire  en  une  pulpe  éminemment  vasculaire, 
analogue  a  au  tissu  de  la  rate  ■.  Nous  ne  pouvons  admettre 
quant  à  nous,  que  ces  faits  si  dissemblables  relèvent  d'une 
lé>ion  identique,  dont  on  trouverait  là  les  divers  degrés 
d'intensité;  mais  cette  discussion  sera  plus  à  propos  dans  un 
des  paragraphes  suivants. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques 
doivent  être  étudiées  séparément  dans  chacune  des  yariétés 
d'hémorrhagies  que  nous  avons  admises. 

1**  Hémorrhagie  extra^vésiculaire,  —  A  Tautopsie  d'une 
femme  morte  de  la  rupture  d'un  follicule  de  de  Graaf,  on 
peut  trouver  des  lésions  un  peu  différentes  suivant  les  cas. 
Tantôt  en  effet,  Thémorrhagie  a  été  assez  abondante  par 
elle-même  pour  causer  une  mort  rapide,  et  on  ne  trouve  ici, 
outre  la  lésion  de  l'ovaire,  qu'un  épanchement  sanguin  intra- 
abdominal  considérable;  tel  est  le  cas  do  Scanzoni  (1)  qui,  à 
Fautopsie  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  morte  subitement  pen- 
dant ses  règles,  trouva  3  litres  de  sang  dans  le  péritoine. 

Plus  souvent,  la  mort  ayant  été  moins  rapide,  on  trouve 
à  la  fois  l'épanchement  sanguin  et  les  lésions  ordinaires  de 
la  péritonite  plus  ou  moins  généralisée,  mais  toujours  avec 
une  prédominance  des  lésions  du  côté  du  petit  bassin  et  sur- 
tout de  l'ovaire  malade.  Tels  sont  les  cas  de  Fordyce  (2),  de 
W.  Osier  (3). 

L'ovaire  est  nettement  la  source  de  l'hémorrhagie,  car 
aucun  autre  viscère  ne  présente  ni  ulcération,  ni  perfora- 
tion ;  il  apparaît  boursouflé,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  le 
plus  souvent,  et  sa  surface  vascularisée,  montre  une  rupture, 
comblée  par  un  caillot  rougeâtre,  mais  permettant  de  péné- 


(1)  SCANZONL  Traité  pratique  de*  walad.  des  org.  sexuel*  des  femme*,  p.343 
Trad.  Dor  et  Sotnn.  Paris. 

(2)  FoBDYCB.  A>w  York  med.  J.,  16  février  1889. 

(3)  W.  OSLEB.  Montréal  Gen,  Tlosp,  rrpf*rt»,  1. 1,  831,  1880. 


UEVUE    GÉNÉRALE  357 

trer  dans  une  cavité  uniloculaire,  laquelle  n'est  autre  que  la 
vésicule  de  de  Graaf  dilatée  par  Thémorrhagie. 

Enfin,  quand  les  malades  succombent  aux  poussées  suc- 
cessives de  rhéraatocèle  à  répétition,  l'ovaire,  confondu  avec 
le  foyer  rétro-utérin,  peut  être  réduit  à  quelques  mamelons 
rougeâtres  ou  même  rester  introuvable.  Il  n*en  a  pas  moins 
été  la  source  primitive  de  l'hémorrhagie  ;  mais  c'est  là  un 
fait  suflSsamment  démontré  aujourd'hui  que  l'origine  ova* 
rienne  de  rhématocèlc,  pour  que  nous  n^insistions  pas 
davantage. 

2*  Hémorrhagie  intra-vésiculaire.  —  Hématome  de 
Vovaire,  —  Ici,  la  vésicule  ne  se  rompt  pas,  et  l'hémorrha- 
gie intra-folliculaive  constitue  un  petit  kyste  sanguin,  un 
hématome  de  l'ovaire.  D'abord  de  faible  volume,  ces  kystes, 
par  un  mécanisme  que  nous  étudierons  plus  loin,  s'accrois- 
sent et  atteignent  le  volume  d'un  œuf  (CuUingworth)  (1), 
d'une  orange  (Terrier)  (2),  (Doléris  et  Petit)  (3),  même  d'une 
tète  d'adulte,  comme  dans  l'observation  remarquable  de 
E.  Bœckel  (4).  Intra-ovariques,  ces  kystes  ont  leur  paroi 
formée  par  les  parois  épaissies  et  modifiées  de  la  vésicule, 
doublée  du  tissu  ovaiique,  distendu  par  suite  de  l'augmenta- 
tion de  volume  du  kyste  et  reconnaissable  seulement  en 
fin  de  compte  au  microscope,  grâce  à  ses  éléments  propres 
(follicules,  corps  jaunes).  Cette  paroi,  le  plus  souvent  résis- 
tante est  souvent  décrite  comme  «  fibreuse  »  (F.  Terrier), 
«  scléreuseet  parcheminée  »  f Doléris). 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  toujours  identique  ;  c'est 
du  sang  noirâtre,  poisseux,  ressemblant  à  du  goudron. 
Ouverte,  la  cavité  du  kyste  se  montre  plus  ou  moins 
irrégulière,  tapissée  souvent  par  places  ou  en  totalité  par 
un  dépôt  feuilleté  de  fibrine;  mais  le  caractère  le  plus  im- 
portant, c'est  que   la   cavité  n'est  pas  uniloculaire,  mais 


(1)  CULLINOWOBTH.  Britiëh  med.  •/.,  1886,   p.  193. 

(2)  Tersiub.  In  Th.  Bollin.  Fftris,  Steinheil,  1889. 

(3)  DoLÉBis  et  Petit.  Soc,  aiuUom,^  fév.  1888. 

(4)  E.  BoscKBL.  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1861 ,  p.  79. 
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offre  des  diverticules  plus  oa  moins  considérables,  dont 
l'origine  est  prouvée  dans  quelques  observations  (B.  Bœckel, 
F.  Terrier).  Ces  diverticules  représentent  des  follicules  de 
de  Graaf  ouverts  successivement  dans  le  kyste  qui  grandit 
ainsi  à  chaque  ponte  par  ces  annexions  répétées. 

Ces  kystes  ont  ainsi,  en  réalité,  une  tendance  à  un  accrois- 
sement indéfini,  qui  n'a  de  limites  que  celles  que  leur 
imposent  la  ménopause,  c'est-à-dire  l'arrêt  de  la  ponte  intra- 
kystique,  ou  la  résistance  de  leur  paroi.  Cette  dernière  con- 
sidération est  ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  ou  mieux  le  danger 
spécial  de  cette  lésion,  qui  s'observe  presque  toujours  chez 
des  femmes  en  pleine  période  d'activité  génitale.  Il  n'est  pas 
besoin  d'insister  en  effet  sur  les  conséquences  de  la  rupture 
d  un  de  ces  kystes  :  la  mort  par  péritonite  ne  se  fait  pas  atten- 
dre, comme  le  prouve  un  assez  grand  nombre  d'observations 
(Puech  (1),  Prost  (2),  Caresme  (3),  etc.)-  Un  point  particulier, 
sur  lequel  nous  reviendrons,  doit  être  signalé  ici  ;  c'est  que 
ces  ovaires,  atteints  d'hématome,  sont  presque  toujours  plus 
ou  moins  intimement  fusionnés  avec  la  trompe  par  des  néo- 
membranes  résistantes,  à  ce  point  que  dans  les  observations 
publiées,  le  chirurgien  a  dû  enlever  tout  à  la  fois  la  trompe 
et  l'ovaire...  Outre  son  importance  pratique  au  point  de  vue 
de  l'intervention,  ce  détail  offre  un  réel  intérêt  quant  à  la 
pathogénie  de  la  lésion  de  l'ovaire. 

3**  Hémorrhagies  dans  les  corps  jaunes.  —  Ces  hémor- 
rhagies  méritent  un  mot  seulement.  Trouvaille  d'autopsie  ou 
d'intervention  chirurgicale,  elles  forment  de  petits  kystes, 
atteignant  le  volume  d'une  noisette  environ,  et  que  l'examen 
histologique  démontre  nettement  formés  par  un  corps  jaune. 
La  résorption  graduelle  avec  pigmentation  persistante  parait 
être  leur  évolution  normale. 

4^  Hémorrhagies    dans    les    follicules  hydropiques.  — 


(1)  PUBCH.  Montpellier  méd,,  1858. 
'9.)  Pbobt.  Th.,  Paris,  1854. 

Cabesme.  Soe,  anai&m.,  1864,  529, 
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Cette  foiSi  rhémorrhagie  est  nettement  secondaire  ;  elle  se 
produit  dans  des  follicules  atteints  déjà  d'hydropisie,  ce  qui 
est  loin  d'être  rare.  Le  contenu  seul  peut  différencier  le  kyste 
ainsi  formé  de  Thémorrhagie  intra- vésiculaire  ;  au  lieu  d*être 
formé  par  du  sang  épais,  poisseux,  ce  n'est  qu*an  «  fluide 
sanguinolent  »  (Doléris  et  P.  Petit).  La  coïncidence  d'autres 
follicules  hydropiques,  plus  que  Pexamen  histologique  (car 
les  éléments  différentiels  du  follicule  ont  disparu)  permet  de 
faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  kystes. 

Leur  évolution  est  impossible  à  préciser.  Peuvent-ils  se 
rompre,  et  causer  Thématocèle ?  Peuvent-ils  se  résorber? 
ou  devenir  Torigine  d'un  hématome  de  Tovaire,  par  le  même 
mécanisme  que  plus  haut  ?  Nous  l'ignorons. 

5*^  Hémorrhagies  vésiculaires  multiples.  —  En  1856, 
Ch.  Robin  (I)  a  décrit  cette  variété  qui  esicaractérisée  par 
ce  fait  que,  non  plus  une  vésicule,  mais  2,  5  et  même  8  vési- 
cules dans  un  seul,  soit  même  dans  les  deux  ovaires  sont 
frappées  d*hémorrhagie.  L'ovaire  apparaît  augmenté  de 
volume,  marqué  de  boursouflures  d'un  noir  bleuâtre. 
Chose  importante,  les  vésicules  atteintes  sont  aussi  bien 
centrales  que  périphériques.  Dans  quelques -une  s  on  peut 
encore  retrouver  des  vestiges  de  Tépithélium  du  follicule 
(Ch.  Robin).  L'évolution  des  vésicules,  ainsi  altérées,  est 
différente  de  celle  de  la  vésicule  arrivée  à  maturité  :  jamais 
elles  ne  donnent  lieu  à  la  formation  de  co7T)s  jaunes.  Robin 
admet  et  décrit  leur  résorption  graduelle  ;  Trousseau  (2)  et 
A.  Poncet  (3)  admettent  la  possibilité  de  leur  rupture,  d'où 
l'hématocèle. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  hémorrhagies  vésiculaires; 
passons  maintenant  aux  hémorrhagies  interstitielles. 

Hémorrhagies  interstitielles.  —  Chacun  est  d'accord  pour 
admettre  la  fréquence  de  petits  foyers  sanguins  ovariques 


(1)  Ch.  Robin.  Bull.  Soc,  biologie^  1856,  p.  139. 

(2)  Trousseau.  Clin,  méd.,  III,  p.  646. 

(3)  A,  PONCKT.  JHct  encyclopèd.f  art.  Hématocèle,p.  754, 
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interstitiels.  Nœggerath  Ij  prétend  même  en  avoir  trouvé 
dans  tous  les  ovaires  qu'il  a  sectionnés.  Absolument  latents, 
comme  on  peut  le  penser,  pendant  la  vie,  ces  épanchements 
n*ontque  bien  peu  d'importance  et  ne  méritent  pas  une  plus 
longue  mention.  Mais,  à  côté  de  cette  lésion,  plusieurs  auteurs, 
Puech  (2),  de  Sinéty  (3)  entre  autres,  décrivent  des  épan- 
chements sanguins  de  tout  l'organe,  qui  se  trouve  converti 
en  une  bouillie  sanglante  éminemment  vasculaire,  analogue 
au  tissu  de  la  rate.  Ici,  tout  est  détruit  :  stroma  et  vésicules 
de  de  Graaf  ;  il  ne  reste  qu*une  coque  plus  ou  moins  résis- 
tante enveloppant  cette  pulpe  sanglante.  Cette  lésion  a  été 
très  différemment  interprétée,  les  uns  invoquant  le  «  ramol- 
lissement hémorrhagique  »,  les  autres,  bâtissant  avec  ces 
faits  une  variété  nouvelle  d  ovarite,  Tovarite  hémorrhagique 
[Chereauj  (4).  Nous  croyons  cependant,  en  nous  basant  sur 
les  observations  que  nous  avons  recueillies,  pouvoir  proposer 
une  autre  interprétation  pathogénique,  comme  nous  le 
dirons  plus  loin. 

.  Pour  ne  rien  omettre  enfin,  nous  devons  signaler  encore 
la  possibilité  de  la  rupture  d*une  varice  du  bulbe  de  Fovaire, 
lésion  relevant  du  varicocèle  ovarien,  décrit  par  le  professeur 
Richet  (5). 

Êtiologie.  Pathogénib.  —  La  notion  causale  sépare 
nettement  les  hémorrhagies  de  l'ovaire  en  deux  groupes  ;  les 
unes,  en  effet,  relèvent  d'une  cause  générsile^  d*une  infec- 
tion, d'une  intoxication  de  Torganisme  entier,  telles  sont  les 
hémorrhagies  vésiculaires  multiples,  dans  l'étiologie  des- 
quelles ou  trouve  la  scarlatine  (Scanzoni),  la  fièvre  typhoïde, 
la  variole,  la  méningite  cérébro-spinale,  et  certaines  intoxi- 
cations, parle  phosphore  et  le  tartre  stibié  entre  autres? 

Les  autres,  au  contraire,  trouvent  leur  raison  d'être  dans 

(1)  Nœogbrath.  American  J.  of  ohêtetrhi^  XIII,  18S0. 

(3)  Puech.  Montpellier  wêd,,  1858. 

^3)  Dm  8INÉTT.  Traité  de  gynécologie. 

(4)  Chbbsau.  Jlém.  ptmr  servir  à  Vétvde  dee  malaf,  de$  ocaires,  FarÎA,  1844. 
{^\  îiiCtlET^Anai.  chirurgicale,  825. 
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une  lésion  locale,  soit  de  l'ovaire  même,  soit  plus  souvent  & 
la  fois  de  l'ovaire  et  des  trompes. 

Pour  rhémorrhagie  extra- vésiculaire il  s'agit  d'expliquer:  \ 

l**  pourquoi  Thémorrhagiene  suit  pas  la  voie  normale d^excré* 
tion  des  produits  de  déhiscence  du  follicule,  c'est-àdire  la 
trompe,  ei^  pourquoi  Thémorrhagie  se  produit  avec  une  telle 
abondance  dans  quelques  cas.  A  la  première  question,  la  ré^ 
ponse  semble  facile  tant  sont  fréquentes  les  lésions  des  trompes 
(oblitération,  catarrhe,  suppuration,  etc).  D'autre  part,  ces 
lésions  tiibaires  ne  sont  pas  sans  retentir  sur lovaire. Celui- 
ci,  outre  ses  congestions  normales  périodiques,  est  en  quelque 
sorte  le  point  d  arrivée  d 'un  grand  nombre  de  réflexes  conges- 
tifs  pathologiques.  Les  excès  vénériens,  les  traumatismes  de 
l'ntérus,  aussi  bien  du  col  que  du  corps,  les  lésions  pathologi- 
ques de  l'utérus  et  des  trompes,  la  constipation  habituelle,  les 
grossesses  répétées,  le  prolapsus  même  de  Tovaire,  voilà  tout 
autant  de  causes  qui  entretiennent  l'organe  dans  un  perpétuel 
état  congestif.  Quoi  d'étonnant  dès  lors  que  Thémorrhagie 
menstruelle  normalement  insignifiante,  prenne  ici  des  pro- 
portions dangereuses  ? 

Quant  aux  kystes  sanguins,  aux  hématomes  de  l'ovaire, 
l'analyse  consciencieuse  des  observations  semble  devoir  les 
faire  considérer  comme  une  lésion  nettement  secondaire.  Ce 
n'est  pas  dans  des  ovaires  sains  que  se  produit  Thémorrhagie 
intra-foUicuIaire,  mais  dans  des  ovaires  troublés  dans  leur 
nutrition,  dans  des  ovaires  malades.  Toutes  les  observations 
précises  au  point  de  vue  des  lésions,  sont  d'accord  sur  ce  fait  ; 
il  y  a  de  la  sclérose  de  lovaire,  les  follicules  voient  leur  pa- 
roi s'épaissir,  se  scléroser,  devenir  presque  cartilagineuse 
(Richard, Terrier,  Doléris,  etc.).  Notons  encore  que  cette  sclé- 
rose de  l'organe  est  surtoutco?*(icaIe  ;  enfin  rappelons  que  ces 
ovaires  sont  presque  toujours  aussi  littéralement  encapu- 
chonnés par  des  néomembranes  de  périovarite. assez  épaisses 
souvent  pour  que  des  épanchements  sanguins  considérables 
puissent  s'y  produire.  On  pourrait  croire  que  cette  pério- 
varite est  consécutive  à  la  lésion  de  l'ovaire;  nous  croyons 
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tout  au  contraire  qu'elle  résulte  à  peu  près  toujours  d'ane 
salpingite  de  voisinage  (0.  Terrillon)  (I). 

Rien  de  plus  simple  dès  lors  que  d'expliquer  rindéhiscenca 
du  follicule,  car  il  lui  est  impossible  de  venir  proéminer  à  la 
surface  de  Tovaire  et  de  s  y  rompre.  L'hémorrbagie  reste 
donc  ainsi  intravésiculaire.  Le  kyste  est  ainsi  constitué,  et  il 
va  s'accroître  indéfiniment,  par  cette  raison  que  les  follicules 
des  menstruations  suivantes,  trouvant  un  obstacle  insurmon- 
table du  côté  de  la  périphérie,  et  n'en  trouvant  pas  du  côté 
du  kyste,  viendront  successivement  s'ouvrir  dans  celui-ci. 
Nous  avons  montré  que  ce  n'était  pas  là  une  hypothèse  gra- 
tuite, et  que  l'étude  de  la  cavité  de  ces  kystes  prouvait  nette- 
ment la  réalité  du  fait. 

L'ovaire  se  détruit  ainsi  peu  à  peu  par  un  véritable  mor- 
cellement (Laugier).  Lorsque  le  kyste  est  volumineux,  lovaire 
semble  avoir  complètement  disparu  ;  mais  il  n'en  est  rien,  et 
toujours  l'examen  histologique  démontre  dans  la  paroi  du 
kyste  les  éléments  propres  du  tissu  de  l'ovaire. 

Un  rapprochement  entre  l'hématocèleet  ces  kystes  s'impose 
ici,  car,  dans  les  deux  cas,  il  y  a  a  ponte  intrakystique  >,  à 
cette  différence  près,  que  dans  le  premier  cas,  le  kyste  est 
rétro-utérin,  et  que  dans  le  second  il  est  intra-ovarique, 
mais  le  mécanisme  d'accroissement  est  le  même.  E.  Bœckel, 
dont  il  faut  citer  encore  l'observation,  avait  désigné  ces  kystes 
sous  le  nom  significatif  et  parfaitement  justifié,  de  kyste 
ménorrhagique. 

Des  raisons  tout  à  fait  analogues,  poussées  congestives 
répétées,  troubles  de  nutrition  des  follicules,  peuvent  être 
invoquées  pour  expliquer  les  hémorrhagies  dans  les  corps 
jaunes  et  dans  les  follicules  hydropiques,  et  aussi  sans 
doute,  les  petites  hémorrhagies  interstitielles. 

Quant  aux  hémorrhagies  interstitielles  diffuses,  que  nous 
avons  signalées,  nous  les  regardons  comme  dues  à  l'ovarite 
seplique.  Cette  lésion  ne  serait  qu'un  des  stades  de  l'ovarite, 


Tebrillon,  Leç,  elini^.j  1880,  302. 
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celai  qui  précède  la  suppuration.  Les  faits,  croyons-nous, 
nous  permettent  cette  interprétation.  Que  trouve-t-on  en 
en  effet  à  Tautopsie  dans  ces  cas  ?  Les  deux  ovaires  sont 
malades,  et  toujours  il  y  a  dans  Tun  d'eux,  un  ou  plusieurs 
petits  foyers  de  suppuration,  ou  bien  le  liquide  qui  s*écoule 
à  la  section  de  Torgane  est  grisâtre  et  louche.  Enfin  lors  de 
rupture  de  ces  ovaires,  les  malades  succombent  aux  lésions 
diffuses  dune  péritonite  très  rapide. 

Une  observation,  publiée  par  Luton  (1),  peut  servir 
d^exemple   en  l'espèce. 

Une  femme  de  27  ans  est  atteinte  depuis  2  ans  d'une 
vaste  ulcération  du  col,  aveceudométritehémorrhagique.  Un 
jour,  elle  est  prise  d'accidents  péritoniques  et  succombe  en 
48  heures.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  litre  de  sang  dans  le 
péritoine  et  les  lésions  de  la  péritonite.  Les  annexes  à  droite 
et  à  gauche  sont  fusionnées  par  des  adhérences,  a  Sur  le 
trajet  des  deux  trompes,  on  trouve  plusieurs  petits  abcès 
gros  comme  des  pois.  L'ovaire  droit  présente  une  petite 
déchirure  par  laquelle  on  voit  faire  hernie  un  gros  caillot 
sanguin  noir  et  mou...  le  tissu  de  Torgane  parait  transformé 
en  putrilage  par  Tinfiammation.  L'ovaire  gauche  est  tuméfié, 
ramolli,  faible  ;  il  s'écrase  facilement  lorsqu'on  veut  l'inciser. 
Il  est  grisâtre  et  comme  infiltré  de  pus  ou  de  matière  plas- 
tique (?).  » 

Pour  nous,  nous  voyons  là  les  lésions  d'une  ovarite  septi- 
que,  dont  la  porte  d'entrée  a  été  Tulcération  du  col.  La 
cavité  utérine  a  été  infectée  à  son  tour,  et  par  continuité 
du  tissu,  les  trompes,  enfin  les  ovaires. 

Faut-il  ranger  ces  cas  parmi  les  hémorrhagies  de  l'ovaire? 
Non,  au  point  de  vue  nosologique  ;  oui,  peut-être  au  point 
de  vue  clinique,  car  ces  ovaires  se  rompant,  causent  la  mort 
par  hémorrhagie  et  péritonite,  tout  aussi  bien  qu'une  hémor- 
rhagie  vésiculaire. 


(1)  Luton.  Oaz,  méd.  1866,  p.  76. 
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SYMPTOMATOLOGIE 

Rien  de  plus  variable,  on  le  comprend,  que  la  physionomie 
clinique  de  ces  différentes  variétés  d'hémorrhagies  de  rovaire. 

Les  unes,  silencieuses,  restent  complètement  méconnues  ; 
tels  sont  les  hémorrhagies  dans  les  corps  jaunes,  les  petits 
foyers  interstitiels,  et  aussi  les  hémorrhagies  vésiculaires 
multiples,  quoique  peut-être  pour  celles  ci  on  puisse  émettre 
sans  beaucoup  s'aventurer,  cette  supposition,  qu'elles  ne 
passent  inaperçues  que  parce  que  lattention  est  accaparée 
tout  entière  par  la  maladie  générale.  Peut-être  aussi,  ces 
métrorrhagies  des  maladies  infectieuses,  ces  «  épistaxis 
utérines  »  comme  les  appelait  Gubler,  sont-elles  unies  par 
un  lien  de  causalité  avec  les  hémorrhagies  vésiculaires?... 
mais  ce  n*est  là  qu'une  supposition  assez  vraisemblable,  et 
rien  de  plu^*.  En  somme,  ces  hémorrhagies  de  l'ovaire 
méritent  bien  le  nom  d'hémorrhagies  latentes. 

Tout  différemment  se  présente  Thémorrhagie  extravésicu- 
laire,  qui,  aussi  brutale  dans  son  début  que  dans  sa  marche 
progressive,  attire  vivement  Tattention.  Acôté  delà  rupture 
du  follicule  de  de  Graaf  il  faut  ranger  encore  toutes  les 
ruptures  de  Tovaire,  quelle  qu'en  soit  la  cause  (kystes 
sanguins,  hémorrhagies  interstitielles  diffuses).  Ces  cas 
doivent  être  rangés  dans  le  même  cadre,  d'autant  mieux  que 
la  rupture  des  kystes  ou  d'un  ovaire  ramolli  se  produit  près* 
que  toujours  pendant  les  règles,  ou  à  Tépoque  présumée  des 
règles.  Le  fait  est  d'ailleurs  facile  à  comprendre  par  Texcès 
de  tension  subite  qu'ont  à  supporter  la  paroi  du  kyste  ou  la 
coque  ovarique  au  moment  de  la  poussée  menstruelle. 

La  symptomatologie  se  résume  facilement  en  quelques 
mots  :  une  femme  jeune,  à  l'époque  de  ses  règles  ou  après 
le  commencement  de  Técouiement  menstruel,  est  prise  subite- 
ment sans  cause  ou  à  la  suite  d'une  cause  le  plus  souvent 
douteuse  ou  banale,  d'une  douleur  violente,  excessive,  dans 
'^  bas-ventre,  souvent  plus  marquée  d'un  ôôté,  et  très  rapi* 
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dément  on  voit  se  dérouler  tous  les  signes  d'une  hémorrha- 
gie  interne.  La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures,  ou  en 
quelques  jours  avec  tout  le  cortège  habituel  des  accidents 
péritonitiques,  ou  bien  enfin  la  femme  survit  et  Ton  constate 
les  signes  ordinaires  de  l'hématocèle  rétro-utérine. 

La  symptomatologie  des  kystes  sanguins  de  l'ovaire,  des 
kystes  ménorrhagiques,  est  tout  au  contraire  des  plus  va- 
gues;  des  plus  incertaines.  Le  début  échappe  toujours  ou 
presque  au  chirurgien,  car  il  est  loin  d*étre  saisissant, 
bruyant,  comme  le  croit  Leopold  de  Leipzig(l);  etTévolution 
drla  lésion  ovarienne  est  obscurcie  par  le  fait  de  la  concomi- 
tance presque  constante  des  lésions  tubaires.  Comment  faire 
le  départ  de  ce  qui  revient  à  Tovaire  et  à  la  trompe  dans 
l'ensemble  symptomatiquc? 

Au  point  de  vue  des  signes  physiques  même  la  difficulté 
n*est  pas  moins  grande,  ce  qui  s'explique  par  la  fusion  par  des 
néo-membranes  des  ovaires  et  des  trompes.  Enfin,  en  admet- 
tant même  que  la  localisation  ovarienne  de  la  lésion  soit 
établie  d*une  façon  précise  par  le  chirurgien,  il  resterait  à 
reconnaître  la  nature  spéciale  de  cette  lésion.  Or  rien  de 
caractéristique  vraiment  ne  distingue  le  kyste  hémorrhagi- 
que  d'une  autre  lésion  tubo-ovarique,  ni  la  recrudescence 
des  douleurs  au  moment  des  règles,  ni  les  troubles  de  ceUes- 
ci  qui  souvent  cependant  sont  plus  abondantes  et  plus  rap- 
prochées, rien,  si  ce  n'est  le  signe  indiqué  par  E.  Bœckel(2), 
Vaugmentation  du  volume  du  kyste  au  moment  de  la  pé- 
riode menstruelle  :  cf  A  chaque  menstruation,  dit  Bœckel,  les 
tumeurs  gonflent  et  deviennent  douloureuses.  Je  constatai 
plusieurs  fois  par  des  mesures  prises  immédiatement  ayant 
et  après  cette  époque,  qu'en  quelques  jours  les  kystes  avaient 
augmenté  de  2  ou  3  travers  de  doigt  en  hauteur  ». 

La  constatation  précise  de  ce  fait  équivaudrait  à  une  certi- 
tude, si  Ihémato-salpingite  ne  subissait  pas  elle  aussi  une 


(1)  Leopold.  Arch.fur  Oyiuncolog,  B.  XII,  300. 

(2)  B.  BCBCKEL.  Loc.  cit. 
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augmentation  de  volume,  à  l'époque  menstruelle  ;  de  plus 
on  comprend  facilement  que  lorsque  le  kyste  est  encore  de 
petit  volume,  ce  signe  doive  être  bien  difficilement  appré- 
ciable. 

DIAGNOSTIC 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  variables  suivant  les  cas. 
Nous  venons  de  voir  combien  rarement  on  pouvait  arriver  à 
établir  avec  certitude  le  diagnostic  du  kyste  sanguin  de 
l'ovaire.Les  observations, même  les  plus  récentesi  montrent 
que  jamais  le  diagnostic  n'a  été  fait;  presque  toujours  le 
chirurgien  s'est  cru  en  face  d'une  lésion  tubaire  ou  tubo-ova- 
rique,  mais  jamais  il  n'a  songé  à  Thématome  de  l'ovaire,  ce 
qui  s'explique  par  ce  fait  que,  si  les  salpingites  aujourd'hui 
sont  bien  connues,  il  en  est  tout  autrement  de  la  lésion  de 
l'ovaire  que  nous  étudions. La  ponction,  il  est  vrai,  en  admet- 
tant que  le  toucher  combiné  à  la  palpation,  ait  permis  de  lo- 
caliser la  lésion  dans  l'ovaire,  permettrait  un  diagnostic  cer- 
tain ;  mais  si  la  ponction  est  condamnée  pour  les  grands  kys- 
tes de  l'ovaire,  combien  plus  doit-elle  l'être  pour  ces  tumeurs 
sanguines  ! 

Bien  différente  est  la  situation  du  chirurgien  en  présence 
d'un  cas  de  rupture  de  l'ovaire  ou  d'un  follicule.  Il  nous  sem 
ble  qu'en  face  d  une  femme  jeune,  qui,  à  l'époque  présumée  de 
ses  règles  ou  pendant  ses  règles,  est  prise  brusquement  d'une 
douleur  abdominale  subite  avec  tous  les  signes  d'une  hé- 
morrhagie  interne,  le  diagnostic  doit  en  quel  sorte  s'imposer, 
et  que  ce  diagnostic  entraîne  à  son  tour  une  intervention 
immédiate. 

TRAITEMENT 

Cette  intervention  ne  peut  être  que  la  laparotomie  d'urgence 

avec  exploration  des  annexes  de  l'utérus,  et  ablation  de 

^'organe  malade.  Sans  doute,  au  lieu  d'une  rupture  de  lovaire 

orateur  pourra   rencontrer  une   rupture   d'une    veine 
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variqueuse  ou  encore  d'une  grossesse  tubaire.  Nous  n'avons 
pas  cru  devoir  discuter  ces  diagnostics  au  paragraphe  pré- 
cédent parce  qu'ils  nous  semblent  tout  à  fait  impossibles. 
D'ailleurs,  dans  tous  ces  cas  la  laparotomie  exploratrice 
s'impose,  et  Tintervention  curatrice  variera  suivant  la  lésion 
constatée. 

Les  kystes  sanguins  de  Tovaire,  eux  aussi,  ne  relèvent  que 
du  traitement'  chirurgical,  car  nous  croyons  qu'on  a  peu  à 
espérer  du  repos  et  des  divers  traitements  médicaux.  En  face 
d'une  affection  à  évolution  progressive,  continue,  exposant 
sans  cesse  la  malade  aux  accidents  d'une  rupture  mortelle, 
nous  croyons  que  l'ovariotomie  s'impose.  On  nous  objectera 
qu'en  raison  des  difficultés  du  diagnostic,  les  indications  que 
nous  donnons  comme  formelles  peuvent  manquer  ;  mais,  en 
admettant  que  le  diagnostic  de  kyste  sanguin  ne  soit  pas 
établi,  nous  croyons  que  les  troubles  variés  et  douloureux, 
qui  mettent  les  malades  dans  Timpossibilité  de  travailler,  ou 
même  dans  la  nécessité  de  garder  un  repos  absolu,  imposent 
à  eux  seuls  la  laparotomie. 

Le  plus  souvent,  le  chirurgien  a  dû  enlever  et  l'ovaire  et  la 
trompe,  et  quelquefois  même  des  deux  côtés.  Sur  12  cas  que 
nous  avons  pu  réunir,  8  fois  la  trompe  a  été  enlevée  avec 
l'ovaire,  et  3  fois  les  annexes  ont  été  enlevées  des  deux  côtés. 
L'opération  a  souvent  présenté  des  difficultés,  en  raison  des 
adhérences  de  l'ovaire  à  la  trompe,  aux  intestins,  à  l'épi- 
ploon,  au  plancher  pelvien. 

Dans  le  cas  de  Hunter  (1),  il  est  dit  que  le  kyste  fut  difficile 
à  libérer  ;  4  fois  le  kyste  a  été  rompu  pendant  les  tentatives 
de  libération (Sânger  (2),  Cullingworth  (3),  Terrier  (4),  Dolé- 
risj  (5),  mais  dans  les  12  cas,  la  guérison  opératoire  a  été 
rapide.  Quant  au  résultat  définitif,  il  est  indiqué  comme 


(1)  HUKTEB.  OhH,  Soc.  Nerc-York^  mai  1886. 

(2)  Sakgeb.  Cent ralblalt  fur  Oi/nècol,  1889,  p.  134. 

(3)  CULLINOWOBTH.  Loc.C/t, 

(4)  Tebbieb.  Loc.  cit, 

(5)  DoLÂBlS.  Loe.  cit. 
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excellent  et  complet  dans  4  cas  (Terrier,  Culliagworth, 
Largeau)  (1);  dans  les  autres  observations  les  détails  man- 
quent à  cet  égard. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

OR   I,A    PÉRINÉOTOMIE   PRÉLIMINAIRE    A   I.'kXTIHPATION   DB 

l'utérus 

Dans  ces  derniers  temps,  des  travaux,  parus  dans  les  joQrnauE 
allemands,  ont  montré  que  l'on  pouvait  aborder  les  divers  organes 
du  petit  bassin  et  les  tumeurs  qui  s'y  développent,  en  ayant  re- 
cours à  l'incision  du  périnée,  i  la  périnéolomie préliminaire. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  parler  du  procédé  de  Kraxhe  que 
Hocbeneeg  et  Herzfeld  (2j  ont  préconisé  pour  rextirpaliou  totale 
de  l'utérus.  Ce  procé«lé,  qui  consiste  à  mettre  à  nu  la  partie  infé- 
rieure  de  la  crête  sacrée,  et  du  coccys,  à  libérer  ces  os,  ù  réséquer 
la  partie  inférieure  droite  du  sacrum  suivant  unr-  li^^ne  oblique  en 
bas  et  à  gauche,  à  aborder  le  cul-de-sac  recto-utérin  en  refoulant 
&  gauche  le  rectum  bourré  de  gaze,  ne  semble  pas  avoir  donné  de 
brillants  résultats.  Wiedow  (3),  qui  y  u  eu  recours,  a  rencontré 
d'assez  sérieuses  difficultés  opératoires  (recherche  pénible  du  pé- 
ritoine dans  une  masse  cellulo- graisseuse  abondante,  extraction 
difGcile  de  l'utérus  par  la  plaie,  hémorrhngie  lors  de  la  section  de 
la  paroi  vaginale,  etc.).  Aussi  ne  l'n-t-on  ij^uère  employée,  ce  n'est 
du  reste  pas  â  proprement  parler  une  périnéotomie. 

hA périnéotomie  vraie  aélé  décrite,  pratiquée  et  préconisée  par 
Otto  Zuckerkandl  (4).  Celui-ci  taille  dans  le  périnée  un  lambeau  en 

ABOBAU.  Th.  ItOLUN.  Loe.  lit. 

BKZFELD.  Ueber  die  auMendiing  dm  KrxBke'scheu  Verfahmn  in  An 

ilogie.  Wiener  med.  Zsitung,  1888,  XXXUI  .lahrgatig. 

VlBDOW.  Die    Oflteoptogtiïohe    Resection   des   Ereut>teiMb«im     iiir 

jng  der  weihliclien   ReitnlorgniK?  und   Aitsfiihning  operativpr  Ein- 

BerliM.  liliM.  IVaelii-aicli.,  U  mars  188!),  p.  202. 

in  neuea  Terfahren,   die  Beckenorgone  vom  >fittelfleî>che  nas  op^n- 

miiilegen.  Wieti.  o-i-ilizi».  Prrtte,  ITtévr.  18SP.  p.  252, 
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fornïe  de  /^\  dont  la  base  est  tournée  vers  le  sacrum.  L'incision 
transversale  mesure  7  centimètres  et  se  trouvé  à  3  centimèti*es 
en  avant  de  l'orifice  anal,  les  deux  côtés  divergents  du  lambeau 
se  dirigent  vers  les  ischions;  on  peut  ainsi  pénétrer  dans  l'espace 
recto-vaginal  et  aller  jusqu*au  cul-de-sac  péritonéal  recto-uté- 
rin. 

Pour  pratiquer  cette  opération  on  place  la  malade  dans  la  posi- 
tion de  la  taille.  Lorsqu^on  a  incisé  la  peau  et  le  fascia  superûcialis, 
qu*on  a  décollé  le  lambeau,  on  sectionne  les  fibres  du  sphincter 
externe  qui  vont  au  voisinage  de  la  fourchette  et  Ton  sépare  le 
rectum  du  vagin  dans  tout^^  la  hauteur  du  sphincter.  Après  avoir 
coupé,  à  droite  et  à  gauche,  les  fibres  du  releveur  qui  viennent 
s'insérer  sur  le  rectum,  on  sépare  facilement  celui  du  vagin.  Le 
rectum  étant  attiré  en  arrière,  la  plaie  est  largement  béante  et 
l'espace  est  libre  jusqu'au  cul-de  sac  péritonéal.  On  voit  en  arrière 
de  la  cavité  ainsi  créée  le  rectum,  en  avant  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  sur  les  côtés  les  ischions  recou  verts  par  lagraisse  delà  fosse 
ischio-rectale  et  laissant  pendre  les  faisceaux  détachés  du  releveur. 
Il  suffit  alors  d'ouvrir  transversalement  le  cul- de-sac  péritonéal 
recto-utérin  pour  pouvoir  engager  la  main  dans  la  fente  périto- 
néale  et  saisir  le  fond  de  Tutérus  qu'on  fait  basculer  et  qu'on 
amène  facilement  avec  ses  annexes  dans  la  plaie  et  même,  si  Ton 
veut,  à  Textérieur. 

Après  ligature  préalable,  les  ligaments  larges  sont  coupés  au 
niveau  de  leur  insertion  ;  quant  à  la  vessie  il  suffit  de  sectionner 
transversalement  le  péritoine  en  avant  de  Tutérus  pour  la  séparer 
de  celui-ci,  qui,  ne  tenant  plus  qu'au  vagin,  peut  être  facilement 
enlevé. 

L'ablation  des  organes  malades  étant  terminée,  le  chirurgien  peut 
réunir  la  plaie  péritonéale  en  remettant  en  place  les  moignons  des 
ligaments  larges;  il  peut,  s'il  le  veut,  suturer  ces  moignons  dans 
la  plaie  de  la  séreuse,  les  fixant,  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  pé- 
ritoine et  laissant  pendre  hors  de  la  plaie  les  fils  placés  sur  eux  ; 
ces  fils  serviront  alors  de  moyen  de  drainage. 

Les  avantages  de  ce  procédé  seraient  de  permettre  de  préciser 
nettement  Tétat  des  diverses  parties  de  l'appareil  génital  ;  en  met- 
tant sous  les  yeux  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  les  uretères  ; 
il  en  résulte  que,  dans  les  cas  de  cancer  en  particulier  on  a  beau- 
coup plus  de  facilités  pour  faire  une  opération  radicale  que  par  un 

AHN.  DR  OTX.  —  VOL.  XXX II.  24 
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quelconque  des  procédés  communément  employés.  Frommel  (1), 
qui  a  plusieurs  fois  pratiqué  la  pérînéotomie,  la  conseille  dans  les 
cas  de  cancers  avancés  et  pense  qu'elle  peut  rendre  de  grands  ser- 
vices pour  le  traitement  des  abcès  du  bassin. 

Henri  Hartmann 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


QUATRIÈME  CONGRÈS  FRANÇAIS    DE    CHIRURGIE    TENU    A    PARIS 

DU  7  AU  12  OCTOBRE  1889 

Le  traitement  électrique  des  myomes  utérins  a  fait  l'objet  de 
communications  de  MM.  Danion  et  Apostoli.  Nos  lecteurs  connais- 
sent par  la  discussion  récente  de  la  Société  de  chirurgie  (2)  la  mé- 
thode respective  de  ces  deux  électrisateurs.  Tous  deux  sont  venus 
défendre  énergiquement  ladite  méthode. 

M.  Apostoli  est  surtout  venu  reprocher  à  MM.  Championniére  et 
Danion,  d'avoir  cru  innover  en  préconisant  les  intensités  moyennes, 
l'action  intra-utérine,  les  renversements  du  courant.  Apostoli  ré- 
clame la  priorité  et  la  paternité  de  toute  application  médicale 
électrique  dépassant  50  milliampéres  (v.  Th.  Carlet,  juillet  1884). 
L'action  extra-utérine,  soit  sur  le  col,  soit  vaginale  a  été  préconisée 
pour  la  première  fois  par  Aimé  Martin  et  Chéron  en  1879.  Les 
renversements  de  courant  sont  depuis  longtemps  recommandés 
par  les  mêmes  auteurs,  comme  par  Moritz  Benedickt  de  Vienne. 

Actuellement  Apostoli  a  recours  à  des  intensités  élevées  lors 
d'endométrite  ou  d'hémorrhagie,  à  des  intensités  modérées  lors 
dlntolérance  utérine  ou  péri-utérine.  Aux  affirmations  de 
MM.  Championniére  et  Danion  qui  reposent  sur  7  mois  d'expé- 
rience et  U  observations,  Apostoli  oppose  sa  méthode  vieille  de 
7  ans  et  qui  comprend  plusieurs  milliers  d'observations. 


(1)3*  Congrès  tenu  à  Fribourg  par  la  Société  alleniande  de  Gynécol.,  in 
Ann,  de  gynic,^  1889^  t.  II,  p.  288. 
(2)  Voir  -iw«.  de  gyn.,  juillet  1889,  p.  46. 
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Le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  (i)  a  été  le  sujet  de  nom- 
breuses communications.  Dans  un  cas  de  péritonite  consécutive  à 
un  massage  intempestif  d'une  grossesse  extra-utérine,  M.  Bouilly 
a,  par  la  laparotomie,  guéri  rapidement  une  malade;  dans  un  cas 
de  rupture  de  l'utérus  gravide  avec  rupture  de  la  vessie,  l'opéra- 
tion fut  suivie  de  mort  ;  chez  une  autre  femme»  à  peu  prés  mou- 
rante, le  même  chirurgien  opéra  d^urgence  et  obtint  encore  une 
guérison;  la  cause  était,  dans  ce  dernier  cas,  une  salpingo-ovarite 
qui  ultérieurement  fut  ouverte  par  le  vagin.  Une  observation 
comparable  a  été  communiquée  par  M.  Routier.  Une  jeune  femme 
fut  admise  dans  le  service  de  M.  Damaschino  pour  une  fièvre  ty- 
phoïde au  début.  Puis  une  tumeur  fut  trouvée  dans  le  ventre  : 
M.  Routier  consulté  crut  à  une  grossesse.  Puis  un  abcès  devint 
évident  et  il  Tincisa  ;  abcès  limité  par  un  diaphragme  pseudo- 
membraneux le  séparant  des  anses  intestinales.  L'utérus  et  les 
annexes  étaient  trop  malades  pour  être  enlevés.  L'opération  réussit 
mais  la  malade  conserva  une  fistule.  M.  Routier  chercha  à  traiter 
cette  fistule  par  la  dilatation  :  ce  fut  en  vain.  Il  ouvrit  donc  de 
nouveau  le  ventre  ;  mais  cette  fois  encore  les  adhérences  des  or- 
ganes pelviens  firent  échouer  sa  tentative  d*opération  radicale. 
La  malade  vit  et  est  en  bon  état  ;  mais  depuis  deux  ans  et  demi 
elle  porte  toujours  une  fistule. 

Parmi  les  faits  coniparables  nous  citerons  une  péritonite  due  à 
un  kyste  suppuré  de  l'ovaire  ;  en  1883,  M.  Démons  (de  Bordeaux) 
désinfecta  avec  succès  le  péritoine,  dont  l'inflammation  purulente 
était  généralisée.  M.  Labbé  a  obtenu  également  un  succès  dans  un 
cas  à  peu  près  identique,  où  le  péritoine  contenait  environ  8  litres 
de  pus. 

L'intervention  chirurgicale  a  donné  des  résultats  moins  bons 
dan»  les  péritonites  puerpérales.  Dès  1886,  M.  Bouilly  communi- 
quait deux  faits  à  Truc  (Th.  agr.).  Les  malades  étaient  mortes 
sans  doute,  au  deuxième  et  au  seizième  jour,  et  la  troisième  ne  fut 
pas  mieux  partagée,  car  elle  ^succombait  en  quatre  jours.  Il  fallait 
donc  de  la  hardiesse  pour  persévérer,  mais  Tévénement  a  montré 
que  cette  hardiesse  n'était  pas  de  la  témérité.  En  1887,  la  laparoto- 


(I)  Nous  ne  résumerons  ici  que  les  faits  de  péritonite  ayant  leur  point  de 
départ  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  bien  que  la  question  ait  été 
envisagée  d'une  manière  beaucoup  plus  générale  au  congrès. 
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mie  arracha  deux  malades  à  une  mort  certaine.  L'une  d'elles,  opé- 
rée alors  qu'elle  était  dans  un  état  des  plus  graves,  était  guérie 
en  treize  jours;  l'autre^  tellement  atteinte  que  le  matin  du  treizième 
jour  M.  Bouilly  s'était  refusé  à  intervenir,  fut  opérée  le  soir  et  se 
remit  complètement.  La  dernière,  eniin,  succomba  dix  heures  après 
la  laparotomie  faite  in  extremis  douze  jours  après  le  début  de  Tin- 
fection. 

M.  Denucé  a  fait  connaître  une  observation  analogue,  heureuse. 
La  péritonite,  consécutive  &  un  avortement,  avait  eu  d'abord  des 
allures  subaiguës  ;  puis  un  mois  après,  des  accidents  graves  avaient 
éclaté.  U  y  avait  des  foyers  purulents  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, dans  la  trompe  et  dans  le  ligament  large.  Un  incident  ralentit 
la  guérison  :  vers  le  cinquième  jour  un  frisson  annonça  l'invasion 
d'un  abcès  parotidien  qui  dut  être  incisé. 

Le  manuel  opératoire  recommandé  par  M.  Bouilly,  est  très  sim- 
ple. Une  incision  petite,  longue  de  5  à  G  centim.,  est  suf6saute  ; 
plus  grande,  elle  exposerait  au  prolapsus  de  l'intestin  météorisé. 
Par  là  est  introduite  la  canule  d^uq  laveur  et  cette  canule,  aecom- 
pagnée  de  l'index,  fouille  dans  tous  les  coins  et  recoins  pour  déga- 
ger les  agglutinations,  pour  chercher  les  foyers  qui  se  sont  collec- 
tés. On  fait  passer  ainsi  de  8  à  10  litres  d'eau  bouillie  ;  si  l'on  veut, 
on  peut  se  servir  de  sublimé  à  1  pour  4000  ou  5000.  Quand  il  y  a 
une  poche  circonscrite,  on  y  met  un  gros  drain.  Cette  recherche 
des  foyers  doit  être  minutieuse  ;  à  une  de  ses  autopsies,  M.  Bouilly 
en  a  trouvé  un  qu'il  avait  méconnu. 

M.  D£M0N8  se  demande  si  le  simple  lavage  suffit,  et  il  conseille 
plutôt  de  faire  une  toilette  complète,  en  nettoyant  à  Téponge  le 
plus  possible  les  exsudats.  Il  reconnaît  que  cette  manœuvre  plus 
longue  ne  serait  peut-être  pas  supportée  si  la  malade  était  en  un 
état  très  grave.  Peut  être  même,  pour  les  cas  désespérés,  où  une 
opération  de  quelque  importance  serait  fatalement  mortelle,  poar- 
rait-on  essayer  du  simple  lavage,  par  une  canule  de  trocart,  une 
autre  canule  placée  dans  l'autre  flanc  donnant  issue  au  liquide 
injecté.  Le  trauma  est  en  effet  ainsi  réduit  au  mininum. 

Hyperesthésie  papillaire  du  méat  chez  les  lemmes,  par  M.  Facieu 
(de  GaillacK  Cette  affection  a  été  signalée  par  Giraldès,  par  Ver- 
neuil  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie.  D'après 
M.  Facieu  c'est  une  cause,  souvent  méconnue,  du  vaginisme. 

Débridement  vaginal  des  coUectiona  de  la  périmétrite  ohroniqae. — 
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M.  GouLLiARD  (de  Lyon)  indique  cette  méthode,  préconisée  depuis 
longtemps  par  son  maître  Laroyenne  (de  Lyon).  Ces  collections 
sont  d'ailleurs  de  nature  variable  et  par  leur  contenu  (pus,  sang, 
sérosité),  et  par  leur  siège  (péritoine,  trompe,  ligament  large).  Après 
incision  du  cul-de-sac  vaginal,  on  fait  au  trocart  spécial  la  ponction 
de  la  poche.  Puis  dans  la  canule  on  glisse  le  métrotome  de  Simpson 
et  après  avoir  retiré  la  canule  on  débride  largement,  dans  la  di- 
rection de  la  brèche  vaginale,  avec  le  métrotome.  La  cavité  est 
alors  drainée  avec  des  mèches  iodoformées.  Le  résultat  immédiat 
est  presque  toujours  bon  ;  et  la  plupart  du  temps  il  se  maintient. 

Aperçu  synthétique  sur  les  fonctions,  la  pathologie  et  la  chirurgie  du 
col  derntéme,  par  M.  Doléris  (de  Paris).— Considéré  comme  simple 
canal  passif,  le  conduit  utérin  normal  a  dans  son  ensemble  une 
direction  sensiblement  rectiligne;  il  est  à  peine  coudé  à  l'isthme. 
Son  calibre  est  toujours  suffisant  pour  sa  fonction.  La  structure 
de  sa  muqueuse  et  les  reliefs  de  sa  paroi  assurent  par  une  sorte 
d^appareil  de  drainage,  la«perméabilité  de  l'organe  dans  les  deux 
sens,  de  l'extérieur  vers  l'intérieur  et  inversement. 

La  sécrétion  modérée  du  mucus  cervical  n'est  pas  défavorable 
à  la  fonction.  En  eûet,  sa  grande  alcalinité  neutralise  les  produits 
habituellement  acides  de  la  vulve  et  du  vagin.  Le  rôle  primordial 
dans  les  phénomènes  initiaux  de  la  fécondation  appartient  incon* 
testablement  au  museau  de  tanche.  L'oridce  externe  est  la  véri- 
table porte  de  la  fécondation.  Chez  les  vierges,  le  relief  du  museau 
de  tanche  dans  le  vagin  est  insignifiant,  la  profondeur  des  culs- 
de-sac  quasi-nulle  et  le  vagin  lui-même  calibré  d'une  façon  sensi- 
blement égale  dans  toute  son  étendue.  L'orifice  externe  est  donc 
le  débouché  terminal  des  voies  génitales  externes  ;  aucun  diverti- 
cule  ne  peut  égarer  le  liquide  fécondant. 

Chez  la  femme  qui  a  enfanté,  le  conduit  vaginal  est  plus  large, 
mais  Torifice  utérin  est  sensiblement  plus  ouvert  et  d'autant  plus 
accessible.  C'est  de  la  sorte  que  se  conserve  l'aptitude  normale  aux 
fécondations  successives. 

Lorsqu'une  déformation  excessive  vient  vicier  ces  dispositions 
réciproques  du  col  et  du  vagin,  l'aptitude  diminue  et  peut  môme 
disparaître,  car  si  un  col  conique  et  allongé  avec  un  vagin  normal 
chez  une  femme  multipare  réalise  un  obstacle  naturel  à  la  fécon- 
dation, on  peut  dire  aussi  qu'un  orifice  cervical  élargi  avec  un 
vagin  très  relâché  amène  le  môme  résultat  chez  la  pluripare. 
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n  y  a  lieu  d'examiner  Taction  des  ûbres  du  releveur  de  Tanus, 
au  point  de  vue  de  la  fécondation.  M.  Forget  a  montré  comment 
se  relient  les  faisceaux  longitudinaux  du  vagin  avec  les  lèvres 
antérieures  et  postérieures  du  museau  de  tanche.  Il  y  a  continuité 
absolue,  de  telle  façon  que  chaque  colonne  vaginale  se  termine  à 
Tutérus  par  une  sorte  de  patte  d'oie  faite  de  trois  divisions  de  iibree, 
les  unes  remontant  sur  Tutérus  en  se  continuant  avec  les  faisceaux 
longitudinaux  auriformes  du  corps,  les  autres  sont  récurrentes  en 
haut  et  se  jettent  sur  la  vessie  en  avant  ou  le  rectum  en  arrière  ; 
les  troisièmes  courtes  sont  récurrentes  en  bas  sur  la  lèvre  corres- 
pondante du  col  où  elles  se  terminent. 

Cette  notion  anatomique  est  précieuse,  si  Ton  veut  envisager 
les  mouvements  solidaires  du  vagin  postérieur  et  du  coL  si  Ton 
considère  les  changements  de  forme  et  de  direction  de  l'orifice  du 
coi  sous  l'influence  d'un  spasme  subit  ou  d'une  action  contractile 
répétée. 

La  tension  musculaire  du  stroma  du  col  répond  à  des  phéno- 
mènes  actifs  variés,  en  rapport  avec  la  fonction. 

Le  col  agit  comme  sphincter,  pendant  la  gestation  et  pendant 
la  première  phase  de  la  parturition. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  un  agent  de  rétention  de  Fœuf  fécondé; 
dans  le  deuxième,  c'est  un  agent  modérateur  de  la  sortie  du  fœtus. 
L*action  du  sphincter  est  due  à  la  prééminence  des  fibres  circulaires 
sur  les  faisceaux  longitudinaux. 

Le  rôle  du  sphincter  musculaire  est  puissamment  aidé  par  la  cein- 
ture vasculaire  qui  entoure  le  col  dans  sa  portion  sus-vaginale  et 
qui  fait  de  l'isthme  utérîn  un  véritable  tissu  érectile,  au  niveau 
duquel  les  faisceaux  musculaires  ne  sont  plus  qu'une  membrane 
ariforme. 

Le  maintien  des  tissus  musculaires  et  Tintégrité  de  l'influx  ner- 
veux sont  les  garanties  et  la  résistance  de  la  région. 

Toute  la  pathologie  du  col  utérin  est  dans  ces  trois  mots  :  trau- 
matisme, inflammation,  processus  dégénératifou  néoplasique. 

Le  traumatisme,  qu'il  soit  violent  ou  modéré,  aboutit  générale- 
ment à  des  efl^ets  semblables.  TantAt  c'est  la  perte  de  Taction 
contractile  par  suite  des  solutions  de  continuité  étendues.  De  là 
des  douleurs,  des  sensations  viciées,  etc.  Le  résultat  fonctionnel 
est  plus  important  :  la  cavité  cervicale  est  mise  à  nu;  le  pouvoir 
rétenteur  du  col  faiblit,  par  division  du  sphincter  jusqu'à  Torifice 
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interne.  De  là,  l'avortement  répété  des  premiers  mois  ou  la  brus- 
que sortie  du  fœtus,  si  la  malade  arrive  à  terme. 

Par  suite  des  traumatismes  peu  violents  mais  répétés,  par  suite 
de  la  répétition  d'iin  coït  disproportionné,  les  culs-de-sac  vagi 
naux  deviennent  très  larges  :  le  col  s'allonge,  se  déforme  conique- 
ment  et  subit  souvent  une  flexion. 

Tous  ces  changements  a]>outiHsent  au  déplacement  de  Tutérus, 
au  relâchement  des  ligaments  (pesanteurs,  douleurs,  troubles  de 
la  menstruation,  gène  dans  la  marche,  etc.). 

L'inflammation  se  combine  souvent  au  traumatisme,  pour  pro* 
duire  des  déformations  graves. 

L'endométrite  cervicale  amène  l'ectropion  muqueux  du  col, 
comme  la  rectite  amène  la  hernie  de  la  muqueuse  rectale. 

La  théorie  classique  de  l'ulcération  est  à  peu  près  morte  aujour- 
d'hui. M.  Doléris  a  contribué  à  détruire  cette  théorie  par  des  tra- 
vaux qui  ont  été  exposés  en  mai  1887,  au  Congrès  gynécologique 
de  Pans,  et  dans  différentes  publications.  Il  a  montré  que  le  proces- 
sus ulcératif  vrai,  auquel  les  Allemands  accordent  un  certain  rôle, 
ne  s'observe  que  sur  les  cols  affectés  autrefois  d'ectropion  primitif 
cicatrisés  artiôcieilement  par  revêtement  d'épithélium  pavimenteux 
et  ulcérés  secondairement  par  excès  de  tension  et  chute  de  la  cica- 
trice, lia  appelé  ces  pseudo-ulcérations^  ectropion secondaire. 

Il  a  insisté  sur  les  fâcheux  effets  des  applications  caustiques  et 
des  pointes  de  feu  sur  le  col.  Dans  ces  cas,  il  se  produit  une  cica- 
trisation vicieuse  qui  altère  la  fonction  de  la  muqueuse  sous- 
jacente  et  qui  aggrave  le  processus. 

Les  caustiques  et  le  thermocautère  amènent  la  transformation 
de  répithélium  cylindrique,  qui  revêt  tout  ectropion  cervical,  en 
un  vernis  pavimenteux  solide.  D'où  Toblitération  des  conduits 
glandulaires  qui  s'ouvrent  sur  la  surface  de  l'ectropion.  Qu'ar- 
rive-t-il  ?  Les  sécrétions  glandulaires  subissent  de  la  rétention  et 
produisent  des  tuméfactions  chroniques  et  récidivantes  (anciennes 
congestions  répétées). 

Sous  la  cicatrice  qui  s'est  formée,  se  passe  un  processus  qui  a 
échappé  aux  observateurs.  Les  glandes  sont  altérées,  remplies  de 
produits  de  sécrétion  et  enfermées  sous  une  enveloppe  cornée. 
De  temps  à  autre  apparaissent  à  la  surface  des  follicules  qui  sont 
parfois  remplis  de  pus,  preuve  que  l'infection  existait  dans  les  pro- 
fondeurs des  folliculen. 
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Le  dernier  terme  de  cette  lésion  chronique,  est  la  dégénérescence 
kystique.  Les  poijites  de  feu  n'ont  pour  résultat  que  de  créer  des 
clous  de  sclérose  dans  le  col  envahi  par  les  kystes. 

Et  cependant  les  Allemands»  qui  ont  contribué  à  établir  ces  faits 
histologiques,  continuent  à  faire  usage  des  caustiques  sur  Tectro- 
pion. 

Ces  troubles  amènent  l'allongement  du  segment  moyen  du 
col,  Tatrésie  du  conduit  cervical,  des  déviations,  etc.  Us  occasion- 
nent aussi  le  réveil  des  affections  salpiiigo-ovariques. 

L'inflammation  modiiie  aussi  la  forme  du  col  et  détermine  des 
flexions  antérieures  qui  portent  sur  l'union  du  segment  vaginal 
avec  le  segment  sus-vaginal  du  col.  Cette  déformation  favorise 
réversion  de  la  lèvre  antérieure  qui  se  relève,  son  allongement 
apparent,  l'apparition  de  l'ectropion  antérieur  et  enfin  une  sorte 
de  conicité  du  coL 

liC  sphincter  vasculaire  permet  de  comprendre  les  spasmes  loca- 
lisés à  roriûce  interne.  L'alhérome  précoce,  Taffaiblisaement  cons- 
titutionnel ou  acquis  des  parois  artérielles,  Taffaiblifisement  des 
parois  veineuses,  etc.»  amènent  la  perte  de  solidarité  de  structure 
entre  le  corps  et  le  col  de  l'utérus,  d'où  atonie  du  segment  moyen 
et  flexion  de  l'organe  à  l'isthme. 

Dans  la  thérapeutique  du  col,  il  y  a  nécessité  de  viser  toujours 
un  double  objet  :  le  maintien  ou  le  rétablissement  de  la  fonction, 
la  guéri&on  des  lésions. 

Lorsqu'il  se  produit  pendant  l'accouchement  une  rupture  étendue 
du  col,  la  pratique  se  refuse  à  la  trachélorrhaphie  qui  est  cepen- 
dant rationnelle,  parce  qu'elle  évite  une  cicatrisation  secondaire. 

En  présence  d'une  lésion  ancienne,  avec  ectropion  muqneux, 
on  préfère  autant  la  trachélorrhaphie  que  l'ablation  plastique  de 
la  muqueuse,  et  on  ne  se  soucie  guère  de  l'endométrite,  quand  on 
referme  le  col. 

Dans  toutes  les  interventions  sanglantes  sur  le  col,  on  ne  fait 
pas  attention  à  l'étendue  et  au  siège  précis  des  lésions.  On  cherche 
à  faire  une  opération  réglée,  sans  trop  se  soucier  des  altérations 
que  Ton  laisse  dans  le  col. 

Quant  à  traiter  l'ectropion  en  provoquant  une  cicatrisation  arti* 
ûcielie,  c'est  une  pratique  erronée,  basée  sur  une  erreur  ana- 
tomique. 

Les  traumatismes  cervicaux  veulent  être  réparés  frais,  lors- 
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qu'ils  sont  modérés.  On  doit  abandonner  la  pratique  antipby- 
siologique  des  cautérisations  sur  le  coi.  Tant  que  les  médecins 
feront  des  cicatrices  artificielles  sur  le  col  malade,  le  couteau  du 
chirurgien  sera  obligé  d'intervenir. 

La  gynécologie  devra  varier  son  intervention,  la  simplifier  ou 
la  compliquer,  en  vue  de  la  restauration  fonctionnelle  du  col. 

Le  curage  d'une  endométrite  du  corps  n'améliore  nullement 
rétat  du  col.  Le  redressement  d'un  utérus  tléchi  ne  suffira  pas  à 
favoriser  la  fécondation,  même  en  y  ajoutant  la  dilatation,  même 
en  faisant  une  opération  sur  le  col,  si  le  vagin  reste  l&cbe  et  trop 
ample.  Il  faudra  y  ajouter  une  opération  complémentaire  sur  ce 
conduit. 

Sur  le  traitement  des  rétro-déviations  utérines,  par  L.  G.  Richelot. 
Nos  récentes  discussions,  à  la  Société  de  chirurgie,  ont  mis  en 
lumière  les  incertitudes  que  présente  encore  la  thérapeutique  des 
rétro-déviations  utérines. 

Dans  le  traitement  de  ces  affections,  il  faut  considérer  Vatii- 
tude  vicieuse  (version  ou  flexion),  la  lésion  de  Vutérus  (métrite), 
la  lésion  des  annexes  (salpingo-ovarite,  adhéreifces  pelviennes). 

à.  Dans  les  rétroversions  adhérentes^lQ  pronostic  est  celui  des 
salpingo-ovarites,  et  il  faut  que  le  traitement  s'en  inspire.  Rupture 
lente  ou  brusque  des  adhérences,  massage  utérin,  et,  doivent  être 
laissés  de  côté.  L*opération  d'Alexander  a  été  condamnée,  d'un 
accord  unanime,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Le  seul  traitement  qui 
convienne  est  celui  qui  vise  les  annexes  et  met  au  second  plan 
l'attitude  vicieuse.  Les  moyens  palliatifs  peuvent  avoir  raison 
d'une  périmétrite  à  ses  débuts  ;  mais  pour  des  lésions  rebelles  et 
progressives,  on  est  amené  à  faire  la  laparotomie  pour  enlever 
les  trompes  et  les  ovaires.  La  suppression  des  annexes  malades  et 
la  rupture  des  adhérences  suffisent  à  la  guérison,  sans  qu'on  ait 
besoin  de  recourir  à  lliystéropexie. 

En  résumé,  la  thérapeutique  des  rétroversions  compliquées  est 
celle  des  maladies  inflammatoires  des  annexes  et  du  péritoine 
pelvien. 

b.  Dans  les  rétroversions  mobilesy  le  traitement  de  la  métrite 
suffit  quelquefois  pour  supprimer  les  douleurs  ;  néanmoins,  il  est 
important  de  redresser  l'utérus  et  de  traiter  la  déviation  pour 
elle-même.  Les  pessaires,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
l'hystéropexie  sont  en  lutte  et  se  partagent  Topinion.  Aucune  de 
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ces  méthodes  n'est  mauvaise,  mais  aucune  ne  suffit  à  tout  et  cha- 
cune d'elles  peut  manquer  son  but.  Entre  les  déviations  bénigne» 
auxquelles  on  touche  à  peine  et  celles  qui  nous  conduisent  à 
ouvrir  le  ventre,  il  reste  une  lacune  à  combler  par  quelque  moyen 
nouveau,  qui  échappe  aux  accusations  qu'on  peut  diriger  contre 
les  autres. 

Or,  ce  moyen  existe.  L'idée  appartient  en  propre  au  D»*  Nicoletis, 
qui  me  Ta  suggérée.  On  fait  d*abord  une  amputation  sus-vaginale 
du  col  :  incision  circulaire  des  culs-de-sac  ;  dégagement  du  seg- 
ment inférieur  en  refoulant  le  tissu  cellulaire  et  en  décollant  le 
cul- de-sac  postérieur  du  péritoine,  auquel  on  ferait  un  point  de 
suture  s'il  était  déchiré  par  mégarde  ;  enfin,  section  perpendica* 
laire  ^  Taxe,  au  niveau  de  Tangle  de  flexion  plus  ou  moins  pro* 
nonce. 

Il  s'agit  maintenant  d'unir  au  moignon  la  paroi  vaginale  par 
une  suture  tellement  combinée  que  le  fond  de  Futérus  bascule  en 
avant.  Sur  la  demi- circonférence  postérieure  de  la  plaie  vaginale, 
disposez  sept  fils  de  catgut  :  trois  au  milieu,  sortant  par  Torifice 
utérin  après  avoir  traversé  la  moitié  de  l'épaisseur  du  moignon, 
deux  à  droite  et  deux  à  gauche  le  traversant  tout  entier  pour 
émerger  sur  son  bord  antérieur.  Il  est  facile  de  voir  qu'en  serrant 
les  fils  on  accroche  la  paroi  postérieurd  du  vagin  à  la  demi-ciroon* 
férence  antérieure  du  moignon,  tout  en  ménageant  l'orifice  utérin. 
Des  fils  supplémentaires  doivent  réunir  les  autres  points  de  la 
plaie  pour  assurer  partout  Tadhésion  immédiate.  Quand  la  sou- 
dure est  faite,  la  paroi  vaginale  accrochée  tire  en  arriére  le  bord 
antérieur  du  moignon,  et  ramène  le  fond  de  l'utérus  par  un  mou- 
vement de  bascule.  J'ajoute  que  ce  procédé  de  suture  n'est  pas 
d'une  exécution  difficile,  que  les  surfaces  se  rapprochent  aisément» 
et  qu'en  nouant  les  fils  on  sent  la  paroi  vaginale  monter  sur  le 
moignon,  qui  s'abaisse  au  devant  d'elle. 

L'amputation  du  col  est  déjà  un  bon  traitement  de  la  métrite, 
chez  la  malade  que  j'ai  opérée  à  l'hôpital  Tenon,  j'ai  voulu  faire 
ce  traitement  complet,  c'est-à-dire  qu'après  deux  jours  de  dilata- 
tion, j'ai  pratiqué  dans  la  même  séance  le  curage  utérin,  la  résec> 
tion  et  la  suture.  J'ai  trouvé  un  sérieux  avantage  à  satisfaire 
ainsi,  d'un  seul  coup,  à  la  double  indication  que  présentent  la  plu- 
part des  rétroversions  mobiles.  Aujourd'hui,  la  malade  est  bien 
guérie.  Tuténis  est  droit,  il  n'y  a  plus  ni  catarrhe  ni  douleurs. 
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Il  est  essentiel  de  constater,  non  seulement  la  disparition  des 
symptômes,  mais  aussi  le  redressement.  Nous  sommes  partis  de 
ce  principe  que  la  déviation  est  mauvaise  par  elle-même  et  le 
redressement  toujours  utile  ;  ce  qui  nous  importe  en  ce  moment, 
c'est  d'avoir  une  opération  simple  qui  assure  la  correction  de 
TatUtude  vicieuse. 

En  résumé,  l'intervention  que  je  propose  :  curage,  amputation 
du  col  et  suture  de  Nicoletis,  est  bien  réglée,  sans  imprévu,  sans 
grosses  difficultés.  Elle  répond  aux  indications,  elle  est  suivie 
d'une  guérison  rapide,  et  peut  être  choisie  par  les  chirurgiens  qui 
trouvent  l'emploi  des  pessaires  incommode,  l'opération  d'Alexauder 
infidèle,  Thystéropexie  hasardée.  Elle  m'a  bien  réussi  dans  un 
cas,  et,  si  de  nouveaux  faits  confirment  les  premiers  résultats 
obtenus,  j'espère  que  nous  pourrons  l'appliquer,  avec  de  sérieux 
avantages,  à  la  plupart  des  rétroversions  mobiles. 

Cette  thérapeutique,  sans  doute,  est  plus  compliquée  que  celle 
dont  M.  Berrut  (de  Paris)  a  vanté  les  avantages.  Pour  M.  Ber- 
rut,  la  chose  est  bien  simple.  Tout  consiste  dans  «  l'opération  de 
la  réduction  et  de  la  contention  >  Mais  le  bistouri  n'a  rien  à  voir 
en  cette  affaire,  pourvu  qu'on  sache  un  peu  le  darwinisme.  La 
femme  a  des  rétro -déviations  parce  qu'elle  s'est  élevée  de  l'attitude 
quadrupède  à  la  verticalité  de  bipède.  Les  femelles  «  horizontales  » 
n'ont  pas  de  ces  ennuis.  L'évolution  a  permis  à  l'espèce  humaine 
de  substituer  à  la  brutalité  du  coït  more  fer  arum  les  charmes 
artistiques  de  l'accouplement  face  à  face  ;  et  de  là  des  troubles  dans 
l'équilibre  utérin.  La  question  est  de  savoir  si  le  coït  non  face  à 
face,  qui  n'est  pas  tout  à  fait  inconnu  à  l'espèce  humaine,  prédis- 
pose moins  aux  rétroversions  ses  prêtresses  qui  souvent,  elles 

aussi,  sont  <  horizontales  >. 

A.  Brooa 
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Séance  du  11  juillet  1889. 

A.  GuÉRiN.  OTariotomie,  kyste  contenant  on  liquide  ressemblant 
à  du  pns.  —  La  pièce  a  été  enlevée  sur  une  femme  âgée  de  48  ans. 
C'est  un  kyste  para-ovarique,  qui  avait  été  ponctionsé  deux 
fois,  et  duquel  la  ponction  avait  fait  retirer  un  liquide  ressem- 
blant à  du  puSj  mais  qui,  ne  contenant  ni  globules  sanguins 
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ni  globules  purulents,  était  en  réalité  une  émulsion  graisseuse 
(Ranvier).  La  trompe  du  même  côté,  enlevée  en  même  temps, 
était  le  siège  d'unhydro-salpinx.  De  Texamen  histologique  fait  par 
Cornil,  il  résulte  que  la  paroi  de  la  tumeur  kystique  est  composée 
de  plusieurs  couches  fibreuses,  et  d'une  couche  interne,  la  plus 
intéressante,  véritable  membrane  pyogénique.  «  Cette  membrane 
présente  une  trsme  fibreuse  à  mailles  assez  larges  et  minces.  Des 
vaisseaux  très  nombreux,  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  dila- 
tés et  à  parois  minces  comme  des  parois  capillaires,  la  sillonnent  de 
sa  profondeur  à  sa  surface,  et  s'anastomosent  en  réseau.  Elle  con- 
tient entre  les  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  uue  grande  quantité  de 
cellules  embryonnaires.  Celles-ci  sont  presque  toutes  plus  ou  moins 
en  dégénérescence  graisseuse,  et  souvent  elles  présentent  ailssi  des 
granulations  pigmentaires.  Par  places^  il  reste  des  îlots  de  cellu- 
les plus  volumineuses,  et  montrant  dans  leur  intérieur  des  cristaux 
de  graisse  disposés  en  forme  de  boules  de  pin  épineuses.  SouveDt 
aussi,  on  voit  entre  les  fibres  de  tissu  conjonctif,  des  espaces  qui 
sont  remplis  de  cristaux  de  cholestérine.  Ces  cristaux,  vus  de 
profil  ont  Tair  de  grandes  aiguilles  disposées  parallèlement.  Il  s'est 
aussi  produit  dans  cette  membrane  des  infiltrations  sanguines. 
A  sa  surface,  la  membrane  interne  du  kyste  se  limite  par  de  petites 
saillies  comme  des  bourgeons  charnus  réunis,  très  vasculaires 
qui  sont  tapissés  par  places,  par  de  petites  cellules  cubiques 
granuleuses,  troubles,  c'est  une  couche  de  leucocytes  pressés, 
et  prenant,  par  la  pression,  une  forme  cubique,  plutôt  qu'un  véri- 
table revêtement  épithélial.  Quant  au  liquide  du  kyste,  Cornil 
a  constaté,  comme  l'avait  déjà  fait  Ranvier,  que,  s'il  était  puri- 
forme,  il  ne  contenait  pas  cependant  de  globules  de  pus,  et  qull 
représentait,  en  réalité  nn produit  de  sécrétion  dans  lequel  do- 
minaient les  éléments  de  la  graisse  libre^  ou  contemis  dans  des 
cellules  modifiées, 

Terrillox.  Salpingite  tnbercaleiise.  —  L'auteur  étudie  successi- 
vement Vanatomie  pathologique  y  la  symptomatologie  ;  le  dia- 
gnostic ;  le  traitement.  Au  sujet  de  Vanatomie  pathologique^ 
plusieurs  points  intéressants  à  noter  :  Sur  6  cas  de  salpingite  opé- 
rées^ Terrillon  a  trouvé  3  fois  une  lésion  tuberculeuse  de  l'ovaire, 
lésion  considérée  jusqu'ici  comme  exceptionnelle.  La  trompe  obli- 
térée peut  être  distendue  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  unepartie 
de  son  trajet,  sous  forme  de  dilatation  kystique,  Le  liquide  coa- 
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tenu  était  dans  2  cas,  verdàtre,  à  peine  louche,  nullement  puri- 
forme;  la  paroi  tubaire  épaissie  et  infiltrée  de  tubercules.  Autour 
des  organes  malades,  s'organise  un  tissu,  qui  devient  épais,  dur, 
ûbreux,  résistant,  et  qui  crée  des  difficultés  opératoires,  souvent 
considérables.  D'autre  part,  latuberculisation  peut  n'occuper  qu'un 
seul  côté,  trompe  et  ovaire,  ensemble  ou  séparément,  Tautre  côté 
étant  intact.  Ce  caractère  d'unilatëralité,  non  pas  constant, 
mais  assez  fréquent,  peut  fournir,  peut-être,  un  signe  différentiel 
avec  d'autres  variétés  de  salpingite.  Eu  égard  à  la  symptomatologie 
et  au  diagnostic,  il  faut  noter  :  la  fréquence  des  poussées  inflam- 
matoires du  côté  du  péritoine;  la  dureté  particulière  des  bosse- 
lures spéciales  que  l'on  perçoit  par  le  toucher  vaginal;  le  dépérisse- 
ment accusé  des  sujets,  et  la  constatation  de  lésions  tuberculeuses 
dans  d'autres  organes.  Sous  le  rapport  du  ^raif^men^,  Terrillon  se 
prononce,  formellement,  pour  Vablation  des  annexes  atteintes  de 
tuberculose.  N'étaient  les  difficultés  du  diagnostic,  mieux  vaudrait 
intervenir  de  bonne  heure  ;  en  tout  cas,  dès  l'apparition  des  acci- 
dents péritonéaux. 

Discussion  :  Jouin.  —  Il  importe  dans  la  question  de  Fétiologie, 
de  rechercher  si  le  mari  n'est  pas  atteint  de  tuberculose  génitale. 
Pour  le  diagnostic,  c'est  dans  la  constatation  de  lésions  tubercu- 
leuses en  d'autres  points,  et  d'un  afifaiblissement  plus  marqué  que 
dans  les  autres  variétés  de  salpingites  qu'on  en  trouvera  les  élé- 
ments. Righëlot,  sur  un  grand  nombre  de  salpingites,  n'en  a  ren- 
contré qu'une  seule  de  nature  tuberculeuse.  En  raison  de  la  soli- 
dité des  adhérences,  il  dut  se  contenter  d'inciser  la  trompe, 
d'évacuer  la  bouillie  caséeuse  qu'elle  contenait,  et  de  laisser  le 
foyer  caséeux  dans  la  profondeur  ;  pansement  à  l'iodoforme, 
guérison.  D'après  lui,  le  diagnostic  est  très  difficile.  Polaillon 
déclare  que,  dans  l'état  actuel,  le  diagnostic  est  impossible. 

LoviOT.  Placenta  pnevia.  Mort  par  anémie  Traie.  —  X...,  35  ans, 
7  accouchements  antérieurs,  normaux.  Grossesse  actuelle,  à  terme. 
Au  4e  mois,  hémorrhagie  légère.  3  jours  avant  le  début  du  travail, 
hémorrhagies  répétées  et  abondantes,  ayant  amené  un  état  géné- 
l'al  grave  :  faciès  entièrement  décoloré,  lèvres  violacées,  respira- 
tion courte  et  fréquente,  téguments  refroidis,  pouls  radial  presque 
imperceptible,  pas  de  sueurs,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 
Depuis  la  veille,  contractions  utérines  rares  et  peu  énergiques.  A  la 
vulve,  suintement  sanguin,  pas  d'hémorrhagie  interne.  Orifice 
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externe,  à  bords  minces,  non  entièrement  dilaté,  main  paraissant 
très  dilatable  ;  dans  son  aire,  la  face  utérine  du  placenta  qui  Toc- 
eupait  en  totalité. 

Fœtus  en  S.I.G.  Ayant  réussi  à  insinuer  une  main  entre  le  pla< 
centa  et  la  paroi  utérine,  Loviot  rompit  les  membranes  et  abaissa 
un  pied,  et,  comme  il  survint  alors  des  contractions  vigoureuses, 
il  put,  à  Taide  de  légères  tractions,  favoriser  Texpulsion  du  fœttis. 
Toutefois,  il  termina  par  une  application  de  forceps  sur  la  tét« 
dernière. 

Extraction  manuelle  du  placenta  ;  injection  intra-utérin<^ 
chaude,  compression  de  Taorte,  grogs,  injections  d'éther.  En 
dépit  de  ces  moyens,  et  bien  que  Tintervention  ne  se  fût  accompa- 
gnée d'aucune  nouvelle  perte  de  sang,  la  femme  expirait  40  minu- 
tes environ  après  la  terminaison  de  l'accouchement.  Quelle  eût 
été  Tutilité  de  la  transfusion  en  pareil  cas  ? 

Discussion  :  Guéniot  juge  la  transfusion  peu  utile  dans  ces 
cas.  Il  tient  pour  une  pratique  préférable^  de  faire  la  compression 
des  membres  inférieurs  et  d'élever  les  membres  supérieurs  :  four- 
nir aux  organes  internes  une  quantité  de  sang  suffisante. 
La  malade  doit  être  tenue  dans  le  repos  absolu,  Pajot.  Ne  pet 
remuer  la  malade^  et  donner  de  Teau-de-vie.  Charpentier  cite 
une  observation,  où  le  placenta  inséré  centre  pour  centre,  gr&ce  à 
une  dilatation  rapide,  se  décolla  complètement  et  vite,  ce  qui  mit 
fin  aux  hémorrhagies  et  sauva  la  femme.  Porak.  La  transfusion 
n'agit  que  comme  excitant  des  glandes  hématopoiétiques,  c'est  un 
tonique.  La  pratique  conseillée  par  Guéniot  lui  est  supérieure. 

Continuation  de  la  discoasion  sur  l'anesthèsie  obstétricale. 

R.  L. 

CONGRÈS  ANNUEL  DB  L'ASSOCIATION    MÉDICALE    BRITANNIQUE  TENV 
A  LEEDS  DU   13   AU  16  AOUT   1889  (SECTION  d'oBSTÉTRIQUE) 

DiscuBsion  sur  la  valeur  de  réiectricité  en  gynécologie.  (À  discuj»- 
sion  on  an  estimate  of  the  value  of  Electricity  in  Gynecology).  The 
Britih.  med,  Journ.  Lond.,  1889,  t.  II,  p.  857. 

W.  S.  Playfaik  fait  une  longue  communication  très  favorable 
à  rélectrolyse.  Cette  méthode  a  une  intluence  certaine,  mais  il  faut 
bien  choisir  les  cas  et  bien  connaître  le  manuel  opératoire.  Dans 
un  cas  de  iibromo  très  volumineux  et  comprimant  les  organes  du 
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petit  bassin  il  a  obtenu  après  cinq  séances  une  très  grande  amé- 
lioration. 

L'électrolyse  est  excellente  contre  les  hémorrhagies.  Il  a  lui- 
même  obtenu  beaucoup  de  guérisons.  C'est  le  pôle  positif  qu'il 
faut  alors  appliquer  dans  l'utérus.  L'effet  produit  est  dû  sans  doute 
à  ce  que  la  muqueuse,  cautérisée,  est  rendue  plus  dense  et  prend 
une  consistance  fibreuse. 

Mais  il  faut  beaucoup  de  patience  et  15  à  20  séances,  au  moins 
sont,  en  général  nécessaires. 

Le  peu  de  gravité  de  l'opération  impose  le  devoir  de  l'essayer 
avant  d'avoir  recours  aux  moyens  sanglants. 

L'application  du  pôle  négatif  donne  d'excellents  résultats  dans 
Tendométrite  chronique,  le  catarrhe  et  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse. Playfair  dte  môme  avec  détails  un  très  beau  succès 
dans  un  cas  d'inflammation  chronique  de  tout  le  petit  bassin. 

£.  Cutter  vient  apporter  sa  statistique  : 

50  cas  avec  :  Accroissement  continu 7  cas. 

Arrêt  dans  l'évolution 25 

Amélioration 3 

Guérison 11 

Morts 4 

Cette  mortalité  considérable,  8  0/0,  est  sans  doute  due  à  sa  façon 
de  procéder.  11  emploie  de  grosses  aiguilles  qu'il  enfonce  dans  la 
tumeur  à  travers  la  paroi  abdominale,  le  rectum  ou  le  vagin. 

Lawson  Tait  :  Il  est  impossible  de  prendre  au  sérieux  l'exposé 
d'opinions  de  Playfair,  qui  n'apporte  qu'un  seul  cas  avec  tous  les 
détails.  Encore  s'agit-il  évidemment  d'une  erreur  de  diagnostic. 
Pour  lui,  il  n'a  pas  essayé  de  Télectrolyse,  étant  suffisamment 
satisfait  des  résultats  qu'il  obtient  par  l'ablation  des  annexes. 

En  effet,  sur  262  cas,  il  n'a  que  1,23  0/0  de  mortalité  (1).  Lescau- 


(1)  Koufl  avouons  ne  pas  comprendre  comment  M.  Lawson  Tait,  peut  obtenir 
ce  chiffre  de  1,23,  qu'il  répète  plusieurs  fois.  Il  est  impossible  qu'il  ait  cal- 
culé ce  tant  pour  cent  d'après  le  tot^l  de  262  opérations  qu'il  donne  ;  il  îam- 
dndt  admettre  en  pareil  cas,  que  sur  ses  262  opérées  il  en  a  perdu  8  et 
environ  un  cinquiètm  à  un  quart.  J\  ne  s'agit  cependant  pas  d'une  faute 
typographique,  les  mêmes  chiffres  statistiques  se  trouvant  dans  une  publica* 
tion  antérieure  du  même  auteur  (BrfL  méd.  J.y  188SI,  t.  II,  p.  299)  ? 
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ses  intrinsèques  de  mortalité,  c'est-à-dire  celles  qui  tiennent  à  des 
fautes  opératoires  sont  nulles  ou  à  peu  près  ;  les  causes  extrinsè- 
ques, qui  tiennent  à  la  maladie  elle-même  sont  augmentées  par  les 
progrès  que  fait  le  mal  pendant  le  temps  que  Ton  perd  à  essayer 
Télectrolyse. 

Cutter  accuse  8  0/0  de  mortalité  contre  22  0/0  de  guérisons  seule- 
ment. Or,  dans  l'hy stéréotomie  la  mortalité  n'est  que  de  8  à  100/U 
environ  et  les  malades  qui  survivent  à  l'opération  sont,  elles,  com- 
plètement guéries. 

L'ablation  des  annexes,  Phystérectomie  elle-même  sont  donc 
préférables  à  Télectrolyse. 

Les  autres  communications  sont  moins  importantes.  La  plupart 
des  orateurs  sont  cependant  favorables  à  l'électrolyse. 

J.  J.  Parsons  qui,  sur  20  cas,  n'a  pas  eu  de  morts  a  guéri  les 
hémorrhagies  dans  les  2/3  des  cas  ;  il  a  eu  quelquefois,  surtout 
dans  les  myômes  mous^  une  diminution  de  volume. 

R.  Bell  croit  que  l'électricité  agit  en  amenant  la  contraction  da 
muscle  utérîn  et  l'atrophie  de  la  tumeur  par  diminution  du  calibre 
des  vaisseaux.  Aussi  penset-il  qu'on  peut  arriver  aux  mômes  résul- 
tats par  un  procédé  plus  simple  qu'il  se  réserve  de  publier  plus 
tard. 

J.  Bbaithwaite  pense  que  l'électrolyse  est  excellente,  mais  seu- 
lement pour  les  ûbromes  de  la  paroi  antérieure.  Les  autres,  ceuiL 
de  la  paroi  postérieure  et  du  fond  de  l'utérus  sont  justiciables  de 
Toophorectomie. 

C.  H.  F.  liouïH  préconise  les  aiguilles  d'or  et  de  platine  et  pense 
qu'il  n^  faut  pas  faire  durer  les  séances  plus  de  5  ou  10  minutes. 

T.  More  Mâddex  qui  a  essayé  des  deux  méthodes  préfère  l'élec- 
trolyse par  laquelle  il  faut  toujours  commencer. 

JoAN  RoBERTsoN,  Sydney  Rumdoll,  trouvent  que  Télectricité 
produit  de  bons  effets. 

Plusieurs  orateurs  sont  plutôt  opposés  à  la  méthode  : 

Graily  Hewitï  demande  des  faits  ;  il  a  essayé  plusieurs  foisi 
mais  a  eu  une  mort  par  péritonite  après  la  deuxième  application. 

Fr.  Imlach  trouve  que  l'électrolyse  ne  fait  à  peu  près  rien. 

Peter  Horrochs  n'a  pas  eu  de  résultats  satisfaisants.  Ni  dimi- 
nution de  la  tumeur,  ni  amélioration  pennanento. 

Reste  enfin  le  camp  des  éclectiques,  qui  demandent  à  connaître 
d'autres  résultats  et  pensent  jusqu'à  nouvel  ordre  qu'il  faut  tantôt 
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se  servir  de  l'électricité,  et  tantôt  recourir  à  l'opération  sanglante. 
Tel  est  l'avis  de  Handfield  Jones^  Bykrs.  Ross  Jordan  et 

C.  J.  CULLINGWORTH. 

J.-L.  Faure 


REVUE  ANALYTIQUE 


inflammations    PÉRIUTÉRINES,    AFFECTIONS    DES    TROMPES   ET  DES 

OVAIRES 

Gontribation  à  Tétude  de  rhistologie  normale  et  de  la  pathologie 
des  trompes.  (Beitrâge  zur  normalen  Histologie  und  zur  Patholo- 
gie der  Tuben),G.ORTHMANN,  Virchoio^s  Archiv.  Bd  CVIII,  p.  165 
et  Cent,  f,  Gyn.,  1889,  n^  21. 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  25  cas  d'affections 
tubaires,  qu'il  répartit  de  la  manière  suivante  : 

1.  Salpingite  catarrhale  :  9  cas. 

Au  début  l'épithélium  à  cils  vibratiles  est  conservé  ;  un  peu  plus 
tard,  on  voit,  au  niveau  des  points  où  cet  épithéliura  est  exposé 
à  la  pression  des  replis  muqueux  situés  en  regard,  d'abord  les 
cils  vibratiles  disparaître,  puis  les  cellules  cylindriques  s'aplatir. 
En  d'autres  points,  on  constate  les  altérations  générales  des 
phlegmasies  catarrhales  :  en  premier  lieu,  infiltration  de  petites 
cellules  dans  la  hauteur  des  replis  muqueux,  puis  hypertrophie 
de  ces  replis,  qui,  en  s'unissant  entre  eux,  limitent  des  cavités, 
prises  autrefois,  à  tort,  pour  des  cavités  glandulaires  En  certains 
cas,  mais  rarement,  il  y  a  aussi  hypertrophie  de  la  musculeuse. 
Le  plus  souvent,  l'hypertrophie  de  la  paroi  tubaire  dépend  d'une 
hyperplasie  des  éléments  connectifs. 

On  peut  diviser  la  salpingite  catarrhale  en  :  a)  Salpingite  catar- 
rhale simple  (la  muqueuse  seule  est  intéressée);  h)  salpingite 
diffuse  (toute  la  paroi  est  affectée). 

2.  Salpingite  purulente  :  8  cas  (6  salpingites  puerpérales; 
3,  s.  gonorrhéiques  ;  2  de  nature  inconnue).  Dans  aucun  de  ces  cas, 
il  ne  fut  constaté  de  micro-organismes.  (Plus  tard..  Tauteur  déga- 
gea nettement  dans  un  cas  des  gonococcus,  et  dans  un  autre  des 
bacilles  tuberculeux.) 

Souvent,  l'épithélium  a  disparu  à  la  surface,  au  contraire  il  per- 

ABH.  DK  OTK.  ^  VOL.  ZZ3UI.  26 
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siâie  dans  les  espaceB  crcax.  La  maqaeose  est  si  profondément 
altérée  qae,  parfois,  la  muscoleuse  n'est  plos  recoarerte  que 
d'une  mince  couche  de  cellules  issues  d'*nn  processus  de  granolatioD. 
Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  épaississemeni  de  la  paroi  tnbaire, 
2  fois  aux  dépens  de  la  musculeuse,  6  fois  aux  dépens  des  élénient<« 
i  n  ter-musculaires. 

3.  Hemalo-êalpinjo  :  2  cas.  Dans  le  l*'  Vostium  abdominal  était 
oblitéré,  la  trompe  avait  été  le  siège  d'un  caiUot  sanguin,  les 
replis  muqueux  étaient  détruits,  les  parois  atrophiées.  Dans  le 
second,  il  y  avait  inflexion  anguleuse  de  la  trompe,  et  la  muqueuse 
était  atrophiée  dans  une  moitié  de  Forgane,  assez  bien  con- 
servée dans  l'autre. 

4.  Hydrosalpinx  :  4  cas.  Dans  tons  les  cas,  épithélium  peu  altéré: 
les  replis  muqueux  étaient  dans  Tun  des  cas  atrophiés,  dans  le^i 
autres  ratatinés.  La  musculeuse  était  atrophiée,  les  vaisseaux 
comprimés  moins  nombreux.  Uostium  abdominal  ét^t  dans 
tous  les  cas  atrésié. 

5.  Pyosalpinx  :  2  cas.  L^afïection  était  l'aboutissant  d'une  sal- 

[lingite  purulente.  Ostium    abdominal  fermé,  ou  lumière  de  la 

trompe  oblitérée.  Muqueuse  détruite,  parois  infiltrées  et  hyper* 

trophiées,  parois  vasculsdres  très  épaissies.  (On  ne  put,  non  plus 

dans  ces  cas,  isoler  des  micro-organismes.) 

R.  L. 

De  la  pathologie  des  trompes.  (Zur  Pathologie  der  Tuben).  Ebebtu 
et  Kaltenbach.  Zcit.  f.  Geb.  m.  Gyn.,  1889.  Bd  XVI.  Hft  2. 

Les  auteurs  ont  étudié  ces  3  points  de  la  pathologie  des  trompes: 
a)  Analomie  pathologique;  b)  Pathogénie  des  ruptures  tubaù 
res  au  cours  de  la  grossesse  extra-utérine  ;  c)  Etiologie  des 
pyo-salpinx.  Dans  chacun  de  ces  chapitres,  figure  une  observa- 
tion topique,  destinée  à  bien  mettre  en  relief  les  particularités  les 
plus  intéressantes.  L'anatomie  pathologique  du  papillome  de 
la  trompe  est  l'objet  d'une  description  minutieuse,  qu'il  faut  lire 
dans  le  texte. 

En  ce  qui  concerne  les  faits  de  rupture,  Ëberth  et  Kaltenbach 
ajoutent  aux  causes  habituellement  incriminées  (surdistension  de 
la  trompe  par  l'œuf  en  voie  continue  de  croissance,  contraction  de  la 
paroi  tubaire,  minceur  et  fragilité  anormales  des  parois)  la  déchi- 
rure due  aux  tiraillements  exercés  par  les  cordons  pseudo-mem^ 
braneux  auxquels  les  trompes  donnent  accidentellemeni  ifuer* 
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lion.  Ceg  cordons  neraient  le  produit  de  phénomènes  de  pelvi-péri- 
tonite  antérieurs.  Touchant  les  pyo-salpinx,  leBauteurx  déclarent 
qu'ils  ont  réussi  à,  isoler,  d'une  manière  formelle,  dans  du  nus 
provenant  d'un  pyo-salpinx,  observé  et  opéré  chez  une  jei 
vierge,  Agée  de  18  ans,  des  micro-organismes  |coccus,  dipk 
quelques  rares  et  courts  bacilles  A,  extrémités  arrondies). 
eux,  ei  le  résultat  a  été,  ici,  positif,  c'est  vraisemblable mei 
qu'il  s'agissait  d'un  cas  récent.  Les  auteurs  dont  lesrecherc 
été  infructueuses  ont  eu  affaire,  sans  doute,  à  des  cas  anciei 
vés  à  une  période  de  leur  évolution  &  laquelle  les  micro-orgi 
ont  déjà  péri.  D'autre  part,  l'absence  ou  la  présence  de  cet 
organismes  fournit  l'explication  de  ces  observations,  en  ap 
contradictoires,  que  le  pustubaire,  faisant  irruption  dans  1 
abdominale,  tantôt  ne  provoque  aucun  accident,  tantôt 
traire  détermine  immédiatement  une  péritonite  septique. 
part,  ei  l'hypothèse  est  juste,  on  en  peut  conclure  que,  poui 
récente,  l'ouverture  en  deux  tempe  du  pyo-salpinx,  quand 
possible,  est  l'opération  de  choix. 

R. 

GontrUratlon  à  l'étude  de  la  salpln^te  gonorrhéiqne.  jZur 
niss  der  Tubengonorrha').  A.  Schuitt.  Ai'ch.  f.  Gyn.,  1 
XXXV,  Hft  1. 

D'abord,  esquisse  rapide  des  phnses  par  laquelle  est  p 
question  de  la  salpingite  gonorrhéique,  depuis  les  éti 
NOggerath  jusqu'aux  recherches  d'Or thmann.  Le  faitim] 
en  quelques  sorte  indispensable  pour  étayer  l'opinion  de  NOf 
adoptée,  d  quelque  modifications  près,  par  Tait,  Sïngi 
c'était,  conformément  à  l'objection  faite  par  KrOner,  une  ( 
tration  formelle  de  la  présence  des  gonococcus  spécifiques 

Westermark,  le  premier,  constata,  d'une  manière  indis 
la  présence  d'agglomérats  de  gonococcus  dans  le  contenu  [ 
d'une  trompe  atteinte  de  pyosalpinx.  De  môme,  Orthmani 
dans  du  pua,  pris  sur  des  trompes  enlevées  chez  une  femme 
à  un  homme  qui  avait  été  plusieurs  fois  infecté,  les  mêmes  i 
mes  caractéristiques.  De  plus,  la  couche  superûcielie  de 
queuse  avait  complètement  disparu,  les  replis  de  la  m 
étaient  réduits  t  des  saillies  beaucoup  moindres,  les  dép 
transformées  en  espaces  creux,  clos  et  revêtus  d'épithéliui 
drique.  La  muqueuse  fortement  infiltrée,  présentait  en 
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points  une  sorte  de  fonte  purulente,  peu  de  vaisseaux.  Éléments 
musculaires  raréûés,  tissu  connectif  intermusculaire  considérable- 
ment augmenté,  et,  dans  son  épaisseur,  vaisseaux  nombreux  et  à 
parois  épaisses.  Or,  Fauteur  put  constater  Texistence  de  cette  dispo- 
sition anatomique  sur  un  fragment  de  la  môme  trompe  envoyée  à 
Brunn  par  Orthmann. 

De  l'examen  de  plusieurs  autres  préparations,  dont  il  décrit  très 
minutieusement  la  disposition  anatomique^  il  déduit  ensuite  les 
conclusions  suivantes  :  c  Pour  l'ensemble,  Vétat  anatomique  qt4e 
Von  trouve,  quand  on  examine  des  trompes  dont  la  muqueuse 
est  atteinte  d'inflammation  gonorrhéique^  est  le  même  que  celui 
des  tissus,  et  essentiellement  que  celai  de  Vépithélium  des 
autres  muqueuses  qui  ont  subi  la  contamination  gonorrhéique^ 
lorsque  le  processus  est  arrivé  à  la  même  pluise  de  son  évolu- 
tion et  où,  comme  ici,  il  touche  à  la  guérison.  Il  est  rationnel 
dHnduire  de  là  que  l'évolution  de  la  gonorrhée  récente,  aiguë,  de 
la  muqueuse  tubaire  est  la  même  que  celle  qu'elle  affecte  quand 
elle  atteint  une  autre  muqueuse  anatomiquement  si?nilaire  *. 
Il  convient  toutefois  de  noter  une  différence,  c'est  que,  contraire- 
ment à  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  régions,  le  pus  formé  en 
abondance,  loin  de  pouvoir  s'écouler  librement,  est  très  souvent  re- 
tenu, donnant  lieu  à  des  collections  purulentes,  et  consécutive- 
ment à  de  la  salpingite  purulente. 

Quant  à  laprésence  desgonococcus  dans  le  tissu  tubaire — c*était 
là  Tobjet  principal  des  recherches  entreprises,—  Schmitt  décla»^ 
n'avoir  pas  réussi  à  la  mettre  en  évidence.  Cette  absence  de  go- 
nococcus  tient  peut-être  au  commencement  de  retour  des  tissus  à 
Tétat  normal,  et  à  ce  que,  au  cours  du  processus  de  réparation, 
les  organismes  ont  péri. 

Les  données  actuelles  pour  établir  le  rapport  de  fréquence  de  la 
gonorrhée  du  canal  génital  à  la  gonorrhée  tubaire,  ne  sont  pas 
suffisantes.  L'auteur  a  observé  116  cas  de  gonorrhée  chez  la  femme, 
et  chez  27,  il  y  eut,  d'après  les  symptômes  existant,  processus 
phlegmasique  secondaire  des  organes  pelviens,  propagation  à  tra- 
vers l'utérus  jusqu'aux  annexes,  du  processus  infectieux, soit  dans 
la  proportion  de  19,8  0/0.  Mais,  pour  quelle  part  entre  dans  ce 
chiffre  la  gonorrhée  tubaire  ?  Il  parait  probable  que  ce  chiffre 
arrive  à  peine  à  5  0/0. 

Date   de  Vapparition  des  phénomènes  en  rapport  avec   la 
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phlegmasie  des  annexes,  d'origine  gonorrhéique.  Il  semble 
que  la  propagation  du  processus  infectieux  se  fait  en  moyenne 
dans  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  la  contamination.  Il 
parait  également  vraisemblable  que  Tinfection  gonorrhéique 
aiguë  a  une  tendance  à  se  propager  plus  grande  que  Tinllamma- 
tion  chronique,  par  la  raison  que  la  virulence  des  gonococcus 
est  très  atténuée.  En  terminant,  Fauteur  traite  de  la  pathogénio 
de  la  périmétrite  consécutive  à  la  gonorrhée,  et  il  accepte  les 
deux  mécanismes  suivants  :  1)  Périmétrite  consécutive  à  la 
propagation  directe  à  travers  la  paroi  tnbaire  d'un  catarrhe 
virulent  de  la  trompe;  2)  Écoulement  direct  du  pus  gonor^ 
rhéique  dans  la  cavité  péritonéale.  R.  L. 

Sur  une  forme  particulière  de  la  pelvipéritonite,  par  Duhët.  Bull 
de  la  Soc.  des  se,  méd,  de  Lille,  1888,  p.  C5. 

Dans  cette  forme  on  voit,  avec  les  symptômes  généraux  habi- 
tuels de  la  pelvipéritonite,  se  former  rapidement  un  abondant 
épanchement  de  pus  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  Il  s'agit  là 
probablement  de  l'ouverture  dans  le  péritoine  d'une  tubo-ovarito 
suppurée  L'épancheraent  purulent  dans  le  cul-de-sac  recto-uté- 
rin constitue  alors  le  point  capital  de  l'alTection  ;  aussi  Tévacua  - 
lion  par  une  simple  ponction  et,  au  besoin,  le  drainage  vaginal, 
suffit  pour  amener  la  guérison.  H.  H. 

Ulcère  perforant  de  la  trompe.  (Perforirtes  Katarrhalischer  Tuber 
Geschwur),  par  Bode.  Centralblatt  fur  Gynâkologie^  9  mars  1881), 

p.  leo. 

Bode  montre  une  trompe  qu'il  a  enlevée  par  la  laparotomie 
qui  présentait  un  ulcère  perforant. 

La  malado  réclamait  une  opération  à  cause  des  douleurs  fré- 
quentes qu'elle  éprouvait  dans  le  côté  gauche. 

Bode  constata  l'existence  d'un  cordon  qui  partait  de  la  trompe 
et  se  dirigeait  en  haut,  mais  il  ne  put  en  déterminer  la  nature  par 
un  simple  examen.  A  l'opération  on  constata  que  ce  cordon  était 
une  portion  de  l'épiploon  qui  tamponnait  un  ulcère  perforant  au 
moyen  d'adhérences  avec  la  trompe  si  son  niveau  et  empêchait 
ainsi  une  hémorrhagie  de  se  produire. 

Après  le  décollement  du  cordon  épiploïque,  on  vit  jaillir  un 
sang  rouge  de  l'ulcère. 

Guérison  sans  réaction.  P,  Caboche 
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Gellnlite  pelvienne.  (Pelvic  cellulitis),  par  Alex.  J.  C.  Skene.  The 
Brooklyn  med.  /.,  janvier  1889,  t.  III,  p.  1. 

La  cellulite  pelvienne,  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croyait 
autrefois,  existe  néanmoins.  Elle  peut  être  primilive,  et  résulte 
alors  soit  d'une  lymphangite  septique  consécutive  à  une  solution 
de  continuité  du  canal  génital  pendant  la  parturition,  soit  de  con- 
tusions du  tissu  cellulaire  au  cours  de  Taccouchement  ou  de 
manœuvres  chirurgicales,  soit  de  la  rupture  de  vaisseaux  sanguins 
(hématocèle  pelvienne  sous-péritonéale).  D'autres  fois  elle  est  con- 
sécutive à  une  pyosalpingite  ou  à  un  abcès  de  l'ovaire.  La  ponc- 
tion suivie  d'aspiration  et  d'injection  de  liquides  antiseptiques 
peut  être  utile  dans  certains  cas  quand  l'abcès  du  tissu  cellulaire 
est  en  rapport  intime  avec  le  vagin,  l'incision  vaginale  est  suffi- 
sante ;  dans  les  autres  cas  on  aura  recours  à  la  laparotomie,  de 
môme  lorsque  Tabcôs  pelvien  est  ouvert  dans  la  vessie.  La  cellulite 
peut  s'étendre  au  psoas  et  donner  lieu  à  un  abcès  dans  sa  gaine. 

Pyélite  et  néphrite  aiguô  suppurées  causées  par  la  compression  d'un 
uretère  par  une  masse  cicatricielle  résultant  d'un  abcès  pelvien. 

(Pyelitis  and  an  acute  suppurative  nephritis  caused  by  compres- 
sion of  the  ureter  from  a  cicatricial  niass  ;  the  resuit  of  a  pelvîc 
abcess),  par  Leroy  Broun.  Afed  /i^ec,  New- York,  1889,  t.  I,  p.  2jC>. 
Malade  ayant  subi  deux  laparotomies.  La  première  permit  d'en- 
lever les  annexes  de  l'utérus,  ce  qui  n'amena  qu'un  soulagement 
passager  aux  douleurs  sacrées,  à  la  douleur  inguinale  gauche  et 
à  la  fréquence  des  mictions.  Un  an  plus  tard  un  abcès  s'ouvrit 
spontanément  dans  la  partie  droite  du  vagin.  Deux  ans  après  la 
première  laparotomie,  sur  les  instances  de  la  malade,  on  ouvrit  le 
ventre  de  nouveau  ;  on  tomba  sur  une  masse  adhérente,  impossi- 
sible  à  enlever  et  l'on  referma  la  plaie.  14  jours  après,  la  malade 
étant  prise  de  fièvre,  de  frissons,  de  douleurs  dans  le  flanc  droite 
on  rouvrit  la  plaie  à  la  recherche  d'un  abcès  impossible  à  trou- 
ver. Mort  8  jours  après.  A  l'autopsie,  dilatation  et  épaississement 
des  parois  de  l'uretère  droit  ;  pyélonéphrite  suppurée  ;  utérus  soli- 
dement fixé  à  droite  du  sacrum  par  une  gangue  ûbreuse  qui 
remontait  le  long  du  psoas  et  qui  contenait  dans  son  centre  une 
petite  cavité  avec  quelques  gouttes  de  pus. 

Périmétrite  antérieure  séreuse  simulant  un  sarcome  de  ToTaire  au 
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moment  de  rinoision  exploratrice,  etc.  (Anterior  serous  perimetri- 
iis  simulating  ovarian  sarcoma  when  explored  by  abdominal  sec- 
tion. Recovery,  witb  disappearance  of  the  cyst),  par  Alban  Doran. 
Trans,  of  the  obsletr.  Soc.  of  London,  1889,  t.  XXXI,  p.  217. 

L'existence,  chez  une  jeune  lille  de  16  ans,  d'une  tumeur  cir- 
conscrite, mobile,  fluctuante,  ne  descendant  pas  dans  la  profon- 
deur du  bassin,  communiquant  ses  mouvements  à  Futérus,  sans 
signe  d'inflammation  pelvienne,  mais  accompagnée  d'aménorrhée, 
d'état  général  médiocre,  fit  penser  à  un  sarcome  de  l'ovaire. 

Après  incision  du  fascia  transversalis,  on  tomba  sur  un  péritoine 
épaissi  et  sur  une  masse  ferme,  d'apparence  spongieuse  laissant 
suinter  un  liquide  jaunâtre.  Comme  le  péritoine  faisait  corps  avec 
elle,  on  referma  le  ventre  sans  aller  plus  loin.  Convalescence 
rapide.  Peu  de  temps  après  sa  sortie  de  Thôpital,  la  malade  eut  un 
écoulement  vaginal  abondant  et  la  tumeur  disparut.  Guérîson  avec 
un  utérus  en  antéversion,  peu  mobile.  Il  est  probable  que  si  Ton  avait 
incisé  un  peu  plus  profondément  on  aurait  ouvert  une  collection 
liquide.  En  elfet,  tout  permet  de  supposer  que  Ton  a  eu  affaire 
dans  ce  cas  aune  péritonite  antérieure  séreuse  qui  s'est  vidée  dans 
le  vagin  et  qui  a  laissé  à  sa  suite  des  adhérences  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus.  H.  H. 

Leçon  clinique  sur  la  pyo-salpingite,  avec  remarques  sur  les  noa- 
Telles  idées  concemant  la  paramétrite  et  la  périmétrite.  (Clinical 
lecture  on  pyo-salpinx,  with  remarks  on  the  old  faith  and  the 
new  regarding  parametritis  and  périme  tri  tis),  par  J.  \V.  Taylor. 
The  Lancet.  Lond.,  1889,  vol.  II,  p.  581. 

Il  faut  aujourd'hui  abandonner  les  idées  anciennes  sur  la  para- 
métrite, inflammation  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  et  la 
périmétrite,  inflammation  du  péritoine  péri-utérin.  L'une  et  l'autre 
sont  des  salpingites,  ou  tout  au  moins,  dans  l'un  et  Tautre  cas. 
c'est  la  salpingite  qui  est  la  maladie  essentielle. 

Chaque  cas  de  pyo-salpingite  justifie  une  intervention  opéra- 
toire, car  on  ne  sait  jamais  ce  qu'elle  deviendra  ;  mais  l'ablation 
des  annexes  n'est  pas  toujours  nécessaire.  Il  faut  explorer  l'abdo- 
men, évacuer  le  pus,  et,  au  besoin,  enlever  les  parties  malarlca. 

J.  L.  Faure 
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Kétrites  aigads  et  salpingites.  (Acute  metritis-salpingitis),  par 
W.  Gill  Wylie.  International  Journal  of  surgery^  New- York, 
juillet  1889,  p.  164. 

L'auteur  croit  que  Ton  diagnostique  trop  fréquemment  pelvi- 
péritonite,  alors  qu'il  s'agit  en  réalité  d'affections  tubo-ovariennes 
avec  augmentation  de  volume  de  l'utérus.  Dans  bien  des  cas  un 
traitement  médical  sufût  pour  amener  la  guérison.  Quelquefois,  au 
contraire,  il  faut  recourir  à  la  dilatation  du  col  et  au  drainage  de 
l'utérus.  Ëniîn  chez  quelques  malades,  lorsqu'il  existe  des  douleurs 
vives  dans  le  dos  et  l'abdomen^  lorsque  la  dilatation  du  col  n'est 
pas  douloureuse  et  que  l'utérus  n'est  pas  mobile,  la  laparotomie 
avec  castration  tubo-ovarienne  est  indiquée. 

P.  NOGUKS 

De  rinfluence  du  curage  de  Tutéms  sur  les  complications  des 
endométrites,  par  H.  Finkelstein.  Th.,  Paris,  1888-89,  n»  388. 

S'appuyantsur  des  observations  de  Trélat,  Picqué,  Doléris,  l'au- 
teur établit  que  dans  tous  les  cas  d'ovaro-salpingîte  non  suppurée 
il  ne  faut  recourir  à  la  laparotomie,  qu'après  avoir  fait  le  traite- 
ment par  le  curage  de  l'endométrite  concomitante.  Ce  traitement 
peut  amener  la  guérison  complète  et,  dans  tous  les  cas,  a  l'avan- 
tage de  préparer  l'asopsic  des  voies  génitales. 

Étude  critique  du  traitement  des  salpingites  et  en  particnlier  la 
YSleur  du  curettage  de  Futéms  dans  la  salpingite  catarrhale,  par 

Alexandre  Rizkall.ml  Th.  Paris,  1888-1889,  n^  334. 

Dans  cette  thèse,  faite  avec  des  obsei'vations  du  service  de 
M.  Pozzi,  l'auteur  s'élève  contre  la  salpingectomie  dans  les  formes 
de  salpingites,  dites  oatarrhales.  Le  curettage  de  l'utérus,  suivi 
d'injections  de  teinture  d'iode  constitue,  dans  ces  cas,  le  traite- 
ment  de  choix.  On  doit  aussi  l'appliquer  avant  intervention  plus 
grave  aux  pyo- salpingites  récentes  et  peu  accusées  et  aux  hémo- 
salpingites légères.  Les  formes  catarrhales  sont  justiciables  de  la 
laparotomie  quand  elles  s'accompagnent  de  douleurs  intolérables 
dues  à  la  dégénérescence  polykysti(|ue  des  ovaires  ou  encore  à 
l'adliérence  d'un  de  ces  organes  malades  à  la  paroi  pelvienne. 
Mais  dans  ce  cas  Tovariotomie  est  tout,  la  salpingectomie  n'est  en 
quelque  sorte  qu'un  complément  de  l'opération. 
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Étade  sur  les  inflammations  périntériaes,  par  Â.  Routier.  Revue 
de  chirurgie^  1887,  p.  275. 

Pour  M.  Routier,  <îaiis  Timmense  majorité  des  cas,  les  suppura- 
tions du  bassin  chez  la  femme  sont  liées  à  des  pelvi-péritonites 
dont  le  point  de  départ  est  une  maladie  de  la  trompe  et  deTovaire, 
d'où  l'indication  d'une  opération  pour  guérir  ces  affections.  Sur 
Vk  opérées,  il  a  eu  4  morts;  1  d'entre  elles  ayant  été  causée  par  une 
hémorrhagie,  M.  Routier  a  abandonné  la  section  du  pédicule  au 
bistouri;  après  avoir  lié  son  pédicule,  il  le  sectionne  au  thermo- 
cautère, qui,  en  même  temps  qu^il  stérilise  la  surface  de  coupe,  fait 
de  l'hémostase  par  lui-môme.  H.  H. 

Traitement  des  sappnrations  des  annexes  de  l'utéras  (The  treat- 
ment  of  suppurative  disease  of  the  Utérine  appendages),  par 
H.  S.  BoLDT.  Americ.  Journ.  of  obstetrics.  New- York,  1889, 
t.  XXII,  p.  262. 

Dans  quatre  cas  de  pyo-salpingites  rompues  et  ouvertes  dans  le 
péritoine  l'intervention  a  donné  deux  succès  et  deux  morts.  Dans 
ces  diverses  observations  le  péritoine  était  rempli  de  pus  au  mo- 
ment de  la  laparotomie  et  Tinilammation  avait  plus  ou  moins  gagné 
la  séreuse. 

Dans  les  deux  cas  terminés  par  la  mort,  la  laparotomie  avait 
été  faite  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  la  rupture  de  la 
trompe,  annoncée  par  une  douleur  subite  et  l'invasion  de  phéno- 
mènes généraux  graves. 

Dans  les  deux  autres  cas,  au  contraire,  la  guérison  a  suivi  uno 
intervention  précoce  (deux  heures  et  quatre  heures  après  la  rup- 
ture). Le  péritoine  n'en  était  pas  moins  rempli  d'une  grande  quan- 
tité de  pus.  Mais  il  n'y  avait  point  encore  de  péritonite  proprement 
dite,  et  après  un  lavage  très  soigné  de  la  séreuse,  la  suture  sans 
drainage  amena  la  guérison. 

Dans  deux  autres  cas  cités  également,  la  laparotomie  ne  fut  pas 
faite,  dans  l'un  d'eux,  la  malade  s'y  refusa,  et  dans  l'autre  une 
amélioration  passagère  avait  fait  croire  à  une  erreur  de  diagnostic. 
L'autopsie  permit  de  vérifier  qu'il  s'agissait  bien  encore  de  l'ou- 
verture dans  le  péritoine  d'une  trompe  distendue  par  le  pus. 

Après  avoir  relaté  et  discuté  ces  divoraes  observations,  l'auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  cas  légers,  qui  guérissent  souvent  sans  intervention 
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chirurgicale,  il  faut  se  garder  d'ouvrir  le  ventre  et  d'enlever  de« 
trompes  qui  pourraient  fort  bien  rester  en  place. 

Mais,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  pyo^salpingites  aigu^ 
il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  Il  faut  faire  la  lapaï'vtomie,  et  la  faif-e  le 
plus  tôt  possible. 

Si  l'on  a  fait,  ce  que  notre  auteur  considère  comme  très  rare, 
une  erreur  de  diagnostic,  de  deux  choses  Tune  :  ou  on  ne  trouve 
rîen,  auquel  cas  on  se  borne  à  refermer  le  ventre  et  la  malade 
en  est  quitte  pour  trois  ou  quatre  semaines  de  repos  forcé  et  huit 
ou  quinze  jours  de  diète»  les  dangers  que  Ton  court  en  ouvrant  le 
ventre  étant  absolument  nuls  pour  un  chirurgien  <  soigneux  et 
expérimenté  »,  —  ou  bien  on  trouve  quelque  kyste  de  Tovaire, 
qu'on  enlève  au  grand  bénéfice  de  la  malade,  ou  encore  quelque 
hydro  ou  hémo-t>alpingite,  qu'on  doit  extraire  également  parce 
qu'elles  peuvent,  d'un  moment  à  l'autre,  devenir  purulentes. 

Si  au  contraire,  ainsi  que  cela  se  présente  dans  l'immense  ma* 
jorité  des  cas,  le  diagnostic  est  exact,  on  procède  à  l'opération,  qui 
a  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  qu'elle  est  faite  plus  tôt. 
On  évite  ainsi  de  perdre  un  temps  considérable  en  traitements 
presque  toujours  inefficaces,  et  dans  les  cas  aigus  on  prévient  ces 
ruptures  mortelles,  quand  on  ne  les  combat  pas  par  une  inter- 
vention hÂtive,  toujours  plus  hasardeuse  qu'avant  l'irruption  du 
pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Telle  est  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  typiques.  U  n'y  a 
d'ailleurs  que  peu  de  contre-indications.  C'est  ainsi  que  Ton  n'in- 
terviendra pas  quand  la  vie  sera  menacée  à  bref  délai  par  quel- 
que autre  affection,  tuberculose  ou  carcinome. 

On  n'interviendra  pas  non  plus,au  moins  immédiatement,quand 

Torifice  de  communication  entre  la  trompe  et  Tutérus  n'est  pas 

intercepté  et  que  le  pus  peut  ainsi  s'écouler  par  le  vagin.  Dans 

ces  cas  le  massage  par  la  méthode  de  Brandt  est  une  excellente 

pratique,  mais  qui  demande  une  grande  expérience.  Au  reste  si  ce 

traitement  n'amène  pas  la  guérison,  on  ne  reculera  pas  devant  la 

laparotomie. 

J.  L.  Faure 

Parallèle  de  la  castration  utérine  et  de  la  castration  ta]M>*OT«« 
rienne,  par  le  Dr  Péan.  Gazelle  des  hôpitaux.  Paris,  15  jan- 
vier 1889,  page  49. 

L'auteur  a  pratiqué  avec  un  succès  complet  deux  hystérectomiea 
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vaginales  sur  des  femmes  atteintes  de  suppuration  pelvienne  et 
qui  avaient  déjà  subi  la  castration  tubo-ovarienne  sans  résultat 
durable.  D'après  lui,  on  a  tort  d'attribuer  une  part  prépondérante 
aux  salphigites  dans  les  inflammations  suppuratives  des  organes 
du  petit  bassin  ;  bien  des  métrites  suivies  de  salpingite  catar- 
rhale,  et  pour  lesquelles  on  ouvre  aujourd'hui  le  ventre,  peuvent 
guérir  par  les  moyens  médicaux.  Quand  il  y  a  lieu  d'intervenir, 
il  préfère  la  castration  utérine  à  la  castration  tubo-ovarienne, 
celle-ci  étant  plus  dangereuse  et  souvent  insuffisante.  L'hystércc- 
tomie  vaginale  ouvre  une  voie  à  l'écoulement  du  pus  qui  siège 
dans  les  ligaments  larges  ou  dans  les  trompes,  et  la  brèche  qu'elle 
nécessite  est  suffisante  pour  permettre  l'ablation  des  annexes 
quand  elles  ne  sont  pas  volumineuses. 

P.    NOGUÉS 

Ovarite.  Salpingite.  Adhérences,  etc.,  par  Just  Lucas-Champion- 
NiÈRE.  Jour,  de  viéd,  et  de  chir.  prat.  Paris,  août  1881),  et  A. 
Coccoz.  Paris,  1889. 

J.  Luoas-Championnièrk  s'élève  contre  la  théorie  en  vogue  qui 
veut  que  la  plupart  des  inflammations  péri-utérines  ne  soient  que 
des  propagations  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  l'utérus 
d  celle  de  la  trompe  ;  pour  lui  le  r<Me  principal  est  dévolu  aux 
lymphatiques. 

Lorsqu'une  femme  souffre  de  douleurs  vives  elle  a  plus  qu'une 
lésion  utérine,  elle  a  des  lésions  latérales  à  l'utérus,  de  nature  vu- 
riablo  du  reste  (salpingite  purulente,  tuberculeuse  ?  kystique,  ca- 
tarrhale,  par  oblitération  ;  ovarite  kystique,  purulente,  hémor- 
rhagique,  adhérences).  Les  douleurs  sont  latérales,  spontanées  et 
surtout  provoquées  par  les  mouvements,  encore  mieux  par  la 
pression  directe  qu'exerce  le  chirurgien.  Klles  sont  particulière- 
ment vives  au  voisinage  des  époques  menstruelles;  celles-ci  sont 
douloureuses,  irrégulières,  avançant  ou  retardant,  tantôt  peu 
abondantes,  tantôt  constituant  de  véritables  ménorrhagies.  Il  y  a 
des  écoulements  blanchâtres  par  le  vagin,  quelquefois  des  écoule- 
ments fétides  dus  à  un  mauvais  fonctionnement  de  Tutérus,  qui 
chasse  irrégulièrement  ses  produits  de  sécrétion .  Sur  les  parties 
latérales  de  l'utérus  on  trouve  une  tumeur  plus  ou  moins  nette. 
L'utérus  est  ordinairement  volumineux  à  col  gros,  mou  et  fondu. 

Ces  affections  se  développent  à  la  suite  d'accouchements,  d'irri- 
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tations  directes  du  col,  de  traumatiames  et  de  perturbation  des 
règles  au  début  du  manage,  de  cautérisations,  d'injections  faites 
avec  des  canules  mal  placées,  de  blennorrhagies,  etc. 

Les  malades  maigrissent,  souffrent  de  vomissements,  de  consti- 
pation, d'accidents  nerveux  variés. 

La  ménopause,  un  traitement  méthodique,  le  repos  prolongé 
amènent  une  réelle  amélioration  ;  mais  habituellement  ces  lésions 
rendent  la  vie  misérable. 

Le  seul  diagnostic  à  faire  est  celui  de  ces  affections  et  des  fibro- 
mes :  point  n'est  besoin  de  diagnostic  différentiel  ;  il  suffit  d'affir- 
mer en  bloc  la  présence  de  lésions  de  la  région  des  annexes. 

Le  traitement  médical,  qui  suffit  à  certaines  femmes  consistera 
en  bains  sulfureux,  lavements  calmants,  laxatifs  et  révulsions  à 
Fhypog astre  (pointes  de  feu  répétées  de  préférence).  A  part  les 
cas  d*écoulements  abondants  et  fétides,  Championnière  rejette, 
d'une  façon  absolue,  les  injections  vaginales,  qui  €  comptent  pour 
une  large  part  dans  la  production  et  surtout  dans  l'aggravation 
des  malodies  utérines  et  périutérines  •».  Il  rejette  aussi,  d'une  fa- 
çon absolue  la  dilatation  du  col,lecurettage  et  la  cautérisation  de 
la  cavité  utérine.  Quant  à  l'idée  de  vider  la  trompe  par  la  cathé- 
térisme  de  l'utérus,  il  suffit  d'avoir  vu  une  trompe  malade  pour 

n'y  pas  croire. 

Le  traitement  chirurgical  doit  guérir  les  malades  en  les  muti- 
lant le  moins  possible.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit  de 
détaclier  les  adhérences,  de  libérer  l'épiploon,  Tintestin,  les  ovai- 
res ou  les  trompes  pour  avoir  des  résultats  satisfaisants.  D'autres 
fois  on  peut  se  contenter  de  l'ablation  unilatérale  des  annexes. 
Leur  ablation  bilatérale  est  suivie  de  phénomènes  rappelant  ceux 
de  la  ménopause;  il  y  a  une  amélioration  immédiate  qui  va  crois- 
sant i\  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  l'opération,  les  phé- 
nomènes de  congestion  utérine  se  maintenant  quelque  temps. 

L'opération  est  généralement  facile,  à  part  les  cas  où  la  tumeur 
ovario-salpingiennc  a  pénétré  le  ligament  large  en  le  dédou- 
blant. 

L.  (yhampionnière  ne  fait  avant  l'opération  aucune  purification 
vaginale  ou  utérine  ;  la  principale  préparation  est  le  repos  ;  il  cau- 
térise les  pédicules^  mais  n'a  jamais  eu  recours  ni  au  drainage, 
ni  au  lavage   du  péritoine.  Sur  7Ô  interventions  (10  libérations 

dhérencefl,65  ablations  d'annexés)  il  n'y  a  eu  qu'une  mort. 
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Pyosalpingite,  par  L.-G.  Richelot.  Sem.  méd.  Paris.  1889, 
p.  320. 

Richelot  fait  suivre  Tobservation  d'une  pyosalpingite  guérie 
par  la  laparotomie  de  quelques  réflexions  sur  les  indications  de 
rintervention.  Il  faut  que  la  lésion  soit  ancienne,  invétérée  ; 
qu'elle  détermine  des  douleurs  vives,  persistantes,  ou  qu'elle  s'ac- 
compagne d'accidents  graves  (épuisement  progressif,  péritonites  à 
répétition,  etc.).  L'incision  vaginale  est  valable  dans  certains  cas, 
c'est  un  procédé  à  la  portée  de  tous  ;  mais  il  est  aveugle  et  pré- 
sente des  inconvénients,  alors  môme  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
adhérente  au  vagin  comme  avec  une  dilatation  tubaire  il  peut  y 
avoir  un  ovaire  altéré,  avec  un  kyste  ovarique  sanguin  ou  puru- 
lent, une  salpingite  en  voie  d'évolution,  comme  la  maladie  est  le 
plus  souvent  bilatérale,  on  fait  une  opération  incomplète  ;  très 
souvent  on  a  une  fistule  interminable,  et  môme  ([uand  elle  est 
fermée,  la  malade  n'est  pas  guérie  ;  elle  peut  rester  sans  forces  et 
dans  un  état  peu  brillant.  Aussi,  quand  on  sait  faire  la  chirurgie 
abdominale,  on  doit  préférer  la  laparotomie  qui  permet  de  recon- 
naître intégralement  et  d'enlever  toutes  les  parties  malades. 

De  rextirpation  partielle  des  ovaires  et  des  trompes,  par  A.  Mar- 
tin. Berï.  Klin.  IVoc/t.jle»-  avril  1881),  p.  290  et  Yollanann'sSam- 
mlung  Kliyi.  Vor/r.,  1889,   rio343. 

Dans  10  cas,  Martin  a  ouvert  le  ventre  dans  le  but  d'enlever  un 
seul  ovaire,  mais  au  cours  de  l'opération  l'autre  ovaire  ayant  été 
trouvé  malade  (petit  kyste,  hydropisie  d'un  follicule,  abcès  circon- 
scrit, collection  sanguine)  il  ouvrit  par  ponction  les  kystes  ou  ré- 
séqua la  partie  malade,  sutura  le  reste  de  l'organe  et  le  réduisit 
dans  Fabdomon.  Dans  7  autres  cas,  après  ablation  des  annexes 
d'un  côté,  il  trouva  do  l'autre  une  trompe  oblitérée  ;  il  libéra  cette 
trompe  de  ses  adhérences,  et  après  avoir  rétabli  sa  cavité  ou 
l'avoir  ouverte,  par  une  incision,  il  lui  sutura  l'ovaire  sain  afin 
d'assurer  le  passage  de  l'ovule  dans  la  trompe. 

Dans  les  17  cas,  guérison  rapide  avec  persistance  des  règles  ; 
2  fois  cependant  Martin  fut  obligé  de  rouvrir  le  ventre  f»our  pro- 
céder aune  intervention  plus  large, plusieurs  des  femmes  opérées 
(30  p.  100)  sont  déjà  devenues  enceintes. 

Des  IndicationB  opératoires  dans  le  traitement  des  affections  des 
trompes.  (Ueber  die  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der 
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erkrankten  Tuben),  par  M.  A.  Freund,  Volk7nann^s  Sammlung 
hlinisrhe  Vortràge,  1888,  n©  323. 

La  galpingectomie  est  pratiquée  pour  des  salpingites  blennor- 
rhagiques,  tuberculeuses  ou  dues  à  une  infection  puerpérale,  pour 
des  salpingites  catarrhales  ou  purulentes,  pour  des  hémato-  sal- 
pingites et  pour  des  grossesses  tubaires.  Le  plus  souvent  on  opère, 
sans  diagnostic  bien  précis,  en  se  fondant  uniquement  sur  ce 
qu'on  a  affaire  à  un  de  ces  cas  dénommés  par  L.  Tait  t  tubar 
case  > .  Il  y  a  cependant  de  grandes  dijûférences  dans  révolution 
de  ces  diverses  affections.  Certaines  grossesses  tubaires  se  déve- 
loppent jusqu'à  terme  sans  symptôn^es  bien  accusés,  tandis  quo 
d'autres  s'accompagnent  dès  les  premiers  mois  de  rupture  de  la 
trompe,  suivie  de  mort  ou  d'hématocéle  rétro-utérine  ;  certaines 
salpingites  même  suppurées  guérissent  rapidement  et  délinitive- 
ment  par  un  traitement  approprié,  tandis  que  d'autres  sont 
suivies  de  pelvi-péritonites  à  répétition.  C'est  qu'il  y  a  de  gran- 
des différences  anatomo-pathologiques  entre  les  salpingites,  depui» 
la  grande  poche  unique  et  régulière  jusqu'à  la  trompe  nionoli- 
forme,  divisée  par  une  série  de  rétrécissements  et  de  dilatations 
multiples. 

La  raison  en  est  dans  un  arrêt  de  développement.  Pendant  la 
vie  fœtale,  la  trompe  (partie  du  canal  de  MûUer)  subit  une  torsion 
en  spire,  maxima  à  la  trente-deuxième  semaine.  Par  suite  de  la 
croissance,  de  la  naissance  à  la  puberté,  la  trompe  s'allonge,  se 
déroule  et  ne  présente  plus  qu'une  légère  courbure  au  voisinajfe 
du  pavillon.  Par  suite  d'un  arrêt  de  développement,  la  trompe, 
chez  la  femme  adulte,  peut  rester  contournée,  présentant  de^ 
cavités  plus  ou  moins  séparées  les  unes  des  autres.  Il  y  aura  alors 
prédisposition  à  la  grossesse  extra-utérine  et  cette  grossesse  sera 
suivie  de  rupture  précoce  de  la  poche  qui  est  petite  et  à  parois 
minces.  De  môme  la  rétention  de  liquides  septiques  se  fera  facile- 
ment dans  ces  trompes  infantiles. 

Ces  distinctions  sont  importantes  en  thérapeutique.  Il  faut 
enlever  les  trompes  infantiles  malades,  tandis  que  le  séjour  au  lit, 
les  résorbants,  l'antisepsie  vagino-utérine,  au  besoin  la  ponction 
par  le  vagin  et  la  salpingotomie  suffisent  pour  guérir  les  maladies 
de  la  trompe  normcLle. 

On  ne  peut  que  rarement  reconnaître  par  le  simple  examen 
bimanuel  cet  état  infantile  de  la  trompe,  on  est  en  droit  de  le 
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supposer  chez  les  femmes  mal  développées,  dont  le  système  osseux 
a  conservé  le  type  infantile  (colonne  vertébrale  presque  rectiligne, 
bassin  peu  incliné  et  pas  élargi,  hanches  étroites,  sacrum  sans  in- 
curvation). Ces  femmes  ont  un  visage  enfantin,  des  seins  peu 
volumineux,  un  pénil  peu  saillant  avec  peu  de  poils,  des  grandes 
lèvres  trop  petites  laissant  voiries  nymphes  et  le  clitoris,  un  vagin 
court,  étroit,  à  colonnes  souvent  doubles  et  à  cul-de-sac  postérieur 
peu  profond,  un  utérus  petit,  en  antéflexion,  avec  un  orifice  du  col 
très  petit.  En  même  temps  il  y  a  une  hypoplasie  du  système  circu- 
latoire, un  estomac  petit  et  vertical,  des  reins  lobules,  etc. 

Grâce  à  ces  données,  on  peut  séparer  les  cas  où  Topération  radi- 
cale est  indiquée  de  ceux  où  un  traitement  simple  sufiit  à  amener 
la  guérison. 

Traitement  des  inflammationa  pelviennes.  (Treatmentof  pelvic  in- 
flammations), par  M.  RosknwassÊr.  The  Journal  of  the  Amcric. 
mcd.  assoc.,  Chicago,  4  mars  1889,  t.  XII,  p.  616. 

Opérer  hâtivement  dans  les  pyo-salpingites  ;  traiter  les  hémato 
et  les  hydrosalpinx  suivant  des  indications  spéciales,  et  en  se  lais- 
sant guider  par  Texistence  de  poussées  de  péritonite  menaçant  la 
vie  ou  tout  au  moins  troublant  sérieusement  la  santé. 

H.  H. 

Castration,  par  Schauta (de Prague).  Wienermed,  PressCylSSd, 
no  31,  p.  1265. 

Le  professeur  Schauta  (de  Prague)  a  fait  la  castration  d'une 
femme  qui,  atteinte  de  salpingo-ovarite-bilatérale  blennorrha- 
gique,  souffrait  de  dysménorrhée  et,  à  chaque  période  menstruelle, 
d'une  urticaire  étendue.  Depuis  la  castration  l'urticaire  n'a  plus 
reparu  et  la  malade,  revenue  à  la  santé,  a  été  présentée  par  Pick 
au  Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie. 

A.  Broca. 

De  la  castration  et  de  la  salpingectomie  chez  les  malades  hystéro- 
épileptiques  (La  castrazione  e  la  salpigectomia  nelle  denneistero- 
epilettiche).  O.  Marchionneschi,  Annali  di  osietricia  e  gineco- 
logia,  Firenza,  août  1889,  p.  337. 

L'auteur  fit  cette  opération  chez  une  malade  qui  présentait  jus- 
qu'à dix  crises  violentes  par  jour,  que  ni  l'hypnotisme,  ni  la  sug- 
gestion, ni  la  simulation  pour  opération  ne  purent  faire  dispa- 
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raltre.  Le  succès  fut  complet,   Topérôe  ayant  continué  à  être 

réglée.  Marchionneschi  fait  la  statistique  des  cas  analogues  ;  il 

conclut  que  dans  la  castration  le  retour  des  règles  s'observe  3ô  <»/•• 

et  dans  Tovaro-salpingectomie  19  «/©. 

P.  Mauclaire 

Gontribution  aux  opérations  en  gynécologie  (Nuove  contribuzioni 
di  ginecologia  operativa).  D""  Negri.  Antiali  di  ostelricia  e  ginc^ 
coîogia,  juillet  1889. 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  d'ovaro-salpingectomie  bilatérale, 
pour  salpingo-ovarites,  puis  deux  cas  d'ovariotomie,  une  laparo- 
tomie explorative  pour  tumeur  maligne  et  enfin  une  extirpation 
totale  d'un  utérus  cancéreux  par  la  voie  vaginale  dans  laquelle  il 
fit  la  ligature  en  masse  des  ligaments  larges.  Ces  huit  opérées 

guérirent  rapidement  et  sans  complications. 

Mauclaire 


NECROLOGIE 


Isaac  E.  Taylor. 

Isaac  E.  Taylor,  président  du  collège  médical  de  Bellevne  Hos- 
pital  à  New- York,  vient  de  mourir  subitement  le  30  octobre  der- 
nier. Né  à  Philadelphie  le  25  avril  1812,  il  fit  pendant  quelques 
années  du  commerce  après  avoir  terminé  ses  études  médicales. 
Puis,  revenant  à  la  pratique  de  la  médecine,  il  se  rendit  en  1810  à 
Paris,  où  il  suivit  pendant  un  an  le  service  de  Cazeaux.  Médecin 
de  l'hôpital  Bellevue,  il  y  devint  professeur  d'obstétrique.  C'est 
principalement  à  cette  branche  de  l'art  médical  que  son  nom  res- 
tera attaché  par  de  nombreux  travaux. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


MODE    D'EMPLOI    ET     AVANTAGES     DES    PESSAIRES    A 

ANXEAU  Ei\  CELLtXOlDE 

P]|r  le  professeur  SefauUze,   d'Iéna. 


L  emploi  si  fréquent  d*ua  certain  nombre  de  pessaires 
préparés  d'avance  pour  régulariser  la  situation  de  la  matrice 
et  la  maintenir^  le  choix  de  ces  appareils  et  leur  application 
dans  la  cavité  vaginale  ont  été  appréciés  par  Mahion  Sims 
dans  ses  Clinical  notes  on  utérine  Surgery  (Lond.,  1866) 
d'une  manière  fort  exacte  ;  il  compare  cette  manière  d'agir 
à  celle  d'un  dentiste  qui  voudrait  adapter  le  même  dentier  à 
toutes  les  mâchoires. 

Les  variétés  individuelles  du  vagin,  et  les  exigences 
personnelles  de  Tétat  pathologique,  qui  réclament  un  pes- 
saire,  sont  si  diverses,  qu'on  peut  dire  avec  raison  que  pour 
chaque  cas  il  est  nécessaire  de  confectionner  un  pessaire 
spécial. 

Marion  Sims  confectionnait  toujours  les  siens  avec  des 
anneaux  faits  avec  un  alliage  d'étain  et  de  plomb.  Confor- 
mément à  ces  idées,  je  confectionnai  vers  la  fin  des  années 
60  des  anneaux  en  fil  de  cuivre  revèlus  de  caoutchouc  qui 
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ont  été  très  répandus.  Les  anneaux  en  alliage  d*étain  et 
ceux  de  cuivre  revêtus  de  caoutchouc  sont  faciles  à  manier 
et  donnent  la  faf*ilité  de  leur  donner  la  forme  spéciale  que 
chc^que  cas  réclame.  Il  faut  une  certaine  habileté  pour  appré- 
cier les  exigences  de  chaque  cas  et  donner  à  chaque  cas 
le  pessaire  qui  lui  convient. 

Les  anneaux  en  celluloîde  qui,  sur  mes  indications,  ont  été 
construits  par  la  fabrique  de  celluloîde  et  de  caoutchouc 
de  Mannheim  sont  bien  piéférables  aux  anneaux  en  étain 
ou  eu  fil  de  cuivre  couverts  de  caoutchouc.  Ils  se  ramollissent 
facilement  dans  Teau  chaude,  sont  rendus  flexibles  et  con- 
servent ensuite  la  forme  qui  leur  a  été  donnée.  Ils  sont  sen- 
siblement plus  légers,  plus  lisses,  et  se  conservent  tels,  car 
la  sécrétion  vaginale  n'altère  pas  le  poli  de  leur  surface, 
même  pendant  un  séjour  de  plusieurs  années  dans  cette 
cavité. 

Les  pessaires  en  celluloîde  n'irritent  pas  la  muqueuse 
vaginale  et  ne  donnent  pas  lieu  à  une  odeur  fétide  de  la 
sécrétion  de  cette  muqueuse,  à  condition,  toutefois,  que  la 
situation  normale  de  la  matrice  ait  été  préalablement  réta- 
blie, que  l'indication  du  traitement  par  ce  moyen  ait  été 
bien  posée,  que  la  grandeur  de  Tanneau  et  sa  grosseur  aient 
été  bien  déterminées  et  que  la  forme  du  pessaire  soit  bien 
adaptée  à  chaque  cas. 

Les  anneaux  en  celluloîde  réunissent  tous  les  avantages 
des  anneaux  en  étain  et  de  ceux  en  fil  de  cuivre  couverts 
do  caoutchouc  :  facilité  de  leur  donner  la  forme  qui  convient 
à  chaque  cas,  solidité  et  conservation  du  poli  de  leur  surface. 

Pour  donner  à  Tanneau  en  celluloîde  la  forme  qui  convient, 
on  le  plongera  dans  Teau  bouillante  ;  après  deux  ou  trois 
minutes,  il  est  complètement  ramolli;  il  peut  avec  la  main 
recevoir  la  forme  qui  convient;  il  conserve  invariablement 
la  forme  qui  lui  a  été  donnée. 

La  rétroflexion,  la  rétroversion  et  la  descente  de  matrice 
sont  essentiellement  modifiables  et  susceptibles  d'être  amen- 
dées par  le  pessaire  d'une  manière  durable. 


AVANTAGES  DES  PESSAIBE8  A  ANNEAU   EN  CELLULOII 

Ce  n'est  pan  l'application  du  pessaire  qui  rétablit  la 
tioQ  normale  de  la  matrice,  aucun  pessaire  ne  peut  pn 
ce  résultat.  Toiijoura  il  est  nécessaire  de  corriger  d'ab 
situation  anormale.  En  cas  de  rétroversion,  ou  rétrofli 
il  faudra  avoir  soin  de  commencer  à  vider  la  vessie 
ramener  ainsi  d'abord  le  Tond  de  la  matrice.  La  reposi 
l'état  normal  s'obtient  le  mieux,  avec  to  plus  de  më 
ments  et  de  sûreté,  en  agissant  sur  la  matrice  par  deux 
de  la  main  droite  introduits  dans  le  vagin,  pendant  c 
main  gauche,  appliquée  sur  la  paroi  abdominale,  souti 
achève  ce  mouvement  qui  a  pour  but  de  ramener  le  f( 
l'utérus  en  avant  ;  ce  n'est  qu'après  que  cette  manœ'uvr 
produit  le  mouvement  cherché  que  le  pessaire  pourr 
appliqué  avec  succès. 

Il  remplit  alors  la  tâcha  qui  lui  est  imposée,  qui  i 
maintenir  la  matrice  dans  sa  place  normale,  sans  gên 
mouvements  normaux  de  cet  organe. 

Les  formes  des  peasaires  qui,  après  une  rétrofl' 
rétroversion,  ou  un  abaissement  de  la  matrice  réuss 
le  mieux  à  la  maintenir  dans  sa  situation  normale  soni 
en  S,  en  traîneau,  la  forme  de  Hodge,  et  celle-ci  m( 
par  Gaillard  Thomas.  Dans  la  plupart  des  cas  de  rétrof 
c'est  la  forme  en  8  qui  est  le  mieux  appropriée  au  ma 
delà  matrice.  En  cas  de  relâchement  considérable  de 
roi  vaginale  antérieure,  et  de  descente  de  matrice,  la 
en  traîneau  réussit  mieux.  Dans  un  vagin  long  et  rés 
l'anneau  de  Hodge  suffit.  Si  le  vagin  est  à  la  fois  le 
flasque,  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  c'est  la 
de  Thomas  qui  rendra  le  plus  de  services.  La  formf 
et  celle  de  Thomas  sont  celles  que  j'emploie  le  plus  soi 
(M-contre  se  trouve  la  représentation  de  ces  formes  di" 
vues  de  face  et  de  profil  ;  dans  ces  dernières  figures  la 
tion  de  la  matrice  est  figiiréo  par  une  ligue  ponctui 
vessie  ayant  été  préalablement  vidée. 

L'anneau  en  cellulolde  se  prête  naturellement  à  toul 
formes  qui  peuvent  être  nécessaires,  quelle  que  soit  la 
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qui  ait  été  donnée  au  pessaire.  Il  ne  devra  jan 
lie  au  dehors  de  la  vulve;  l'accès  de  l'air  dati 
en  résulterait,  pourrait  occasionner  un  catai 
une  eodométrite  avec  ses  fâcheuses  conséque 

Quelle  que  soit  la  perfection  avec  laquelle 
aura  pu  être  construit,  et  l'affranchissement 
france  qui  en  résulte  pour  les  femmea,  il  est  n 
soitexaminétous  les  sis  mois.  Une  solidité  noi 
près  normale,  une  certaine  élasticité  du  pla 
sont  les  conditions  indispensables  d'une  actioi 
pessaire;  quand  cette  résistance  a  disparu  pi 
rupture  du  périnée  ou  d'un  relâchement  coi 
tissus,  cette  résistance  devra  Être  rétablie  par 
toire. 

On  trouvera  de  plus  amples  détails  sur 
des  déviations  utérines  dans  ma  leçon  clinique  f 
cations  précises  dans  le  Irai(emen(  de  l'antéver 
troversion  et  des  flexions  utérines  dans  la  coU 
çonsclin.  de  Volkmann,  n°  176  (Breitkopf  et  1 
et  dans  mon  Traité  des  déviât  ions  utérines  (Be 
chwald,  1881),  trad.  en  français  par  P.  J.  Her 
la  Faculté  de  méd.  de  Nancy.  Paris,  1884  (v. 
chez  0.  Doin). 


HOTBL-OIEU    —  SERVICE  DE   M.   TILLA' 


RÉTROFLEXION    ACCIDENTELLE     ET     I.M 
DE  L'UTÉRUS 
GUËRISON  IMMÉDIATE  PAR  LE  REDRB 


Messieurs,  j'ai  ^  vous  entretenir  aujourd'hui 
couchée  au  a"  10  de  la  salle  Ste-Marthe,  exer^ 
sion  do  cuisinière,  âgée  de  37  ans.  Les  règles 
13  ans  et  depuis  cette  époque  furent  toujoi 
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Il  nous  est  en  général  très  difficile,  lorsque  nous  consta* 
tâtons  l'existence  d'une  rétroflexion,  de  savoir  à  quelle  épo- 
que elle  remonte,  d'en  reconnaître  la  cause  exacte,  d'en  saisir 
le  mécanisme  ;  or,  il  ne  me  parait  pas  douteux  que  la  rétro- 
flexion  constatée  chez  notre  malade  date  seulement  du 
23  septembre  dernier,  qu'elle  s'est  opérée  brusquement  à  la 
suite  d*un  effort  violent.  L'utérus  s  est  infléchi  à  l'union  du 
corps  et  du  col  à  la  manière  d'un  ressort  et  a  conservé  cette 
position.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  rétroflexion 
en  quelque  sorte  aiguë  et  ces  cas,  bien  que  signalés  par  les 
auteurs^  sont  loin  d'être  fréquents  ou  du  moins  atteignent 
rarement  le  degré  de  netteté  que  présente  celui-ci. 

Quant  à  la  seconde  tumeur,  plus  petite,  celle  qui  occupe  le 
cul-de-sac  gauche  du  vagin,  il  est  bien  évident  que  c'est 
l'ovaire  gauche.  On  ne  concevrait  pas  d'ailleurs  que  le  fond 
de  l'utérus  fût  attiré  en  arrière  et  en  bas  sans  entraîner  avec 
lui  les  ovaires  qui  s'y  trouvent  rattachés  par  un  ligament 
très  court. 

Un  point  d'une  haute  importance  est  de  déterminer  si  les 
douleurs  intenses  qu'accuse  la  malade  tiennent  uniquement 
à  la  déviation  utérine  ou  bien  s'il  faut  plutôt  les  rattacher  à 
une  inflammation  de  l'utérus  et  des  annexes. 

Or^  il  n'existe  aucune  espèce  d'écoulement  par  le  vagin; 
les  règles  sont  revenues  dans  les  conditions  normales,  il  n*y 
a  donc  pas  d'endométrite.  L'utérus  est  plutôt  petit  que  gros  ; 
il  est  donc  vraisemblable  qu'il  ne  s'agit  pas  de  métrite  paren- 
chymateuse. 

Je  vous  ai  déjà  dit  qu'en  exerçant  avec  le  doigt  une  pression 
sur  le  corps  de  Tutérus,  on  pouvait  mobiliser  cet  organe. 
J'ajoute  qu'en  imprimant  au  col  des  mouvements  latéraux  et 
surtout  d'avant  en  arrière,  on  sent  très  nettement  que  le 
corps  suit  ces  mouvements  et  qu'il  bascule  en  avant  lorsque 
le  col  est  porté  en  arrière.  De  ces  signes,  nous  pouvons 
conclure  que  l'utérus  est  mobile,  libre  de  toute  adhérence, 
réductible  et  que  par  conséquent  la  périmétrite  fait  défaut. 

Je  suis  un  peu  plus  embarrassé  relativement  aux  ovaires. 
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Nous  avons  vu  que  la  région  ovarienne  droite  était  très  dou- 
loureuse spontanément  et  à  la  plus  légère  pression  de  Tab- 
domen.  L'ovaire  gauche  est  accessible  par  le  vagin  et  paratt 
le  siège  d'une  douleur  extrêmement  vive.  Aurions-nous 
donc  affaire  à  une  double  ovarite,àune  salpingo-ovarite  qui 
aurait  déterminé  la  rétroflexion  dont  le  rôle  serait  par  con- 
séquent très  secondaire  ?  Vous  comprendrez,  messieurs, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  toute  Timportance  de 
cette  donnée  au  point  de  vue  du  traitement. 

La  question  est  assez  délicate  à  résoudre;  cependant,  je 
crois  à  l'intégrité  complète  des  annexes  et  voici  pourquoi. 
Les  salpingo-ovarites  sont  à  peu  près  toujours  consécutives 
à  une  endométrite,  or,  cette  femme  n'en  présentait  aucune 
trace  au  moment  de  l'accident  et  aujourd'hui  encore  elle  en 
est  indemne.  La  malade  souffre  beaucoup,  il  est  vrai,  se 
trouve  réduite  ^  une  impuissance  absolue,  mais  elle  n  a  pas 
la  moindre  fièvre,  l'état  général  est  bon,  l'appétit  est  con- 
servé. Elle  peut  être  sous  ce  rapport  comparée  à  un  sujet 
atteint  de  luxation  non  réduite.  J'ajoute  que  l'ovaire  gauche, 
le  seul  accessible  à  l'exploration  directe  ne  m'a  pas  paru  aug- 
menté de  volume.  Reste  donc  la  douleur  comme  signe  de 
salpingo-ovarite  ;  mais  l'ovaire  sain  est  de  même  que  le  tes- 
ticule très  sensible  au  toucher  et  d'ailleurs  son  déplacement 
n'est  pas  sans  exercer  quelques  tiraillements  bien  capables 
d'expliquer  cette  douleur. 

Je  crois  donc  pouvoir  ainsi  formuler  le  diagnostic  :  rétro - 
flexion  utérine  subite,  instantanée  sans  inflammation  ni  de 
l'utérus  ni  des  annexes. 

Si  la  déviation  utérine  est  la  cause  unique  des  douleurs  (et 
je  ne  puis  me  l'expliquer  que  par  la  distension  brusque  du 
plexus  nerveux  utéro-ovarien),  il  est  évident  que  l'indicalion 
qui  s'impose  est  de  redresser  l'organe. 

Je  vous  rappelle,  messieurs,  que  le  traitement  chirurgical 
de  la  rétroflexion  est  entré  depuis  ces  dernières  années  dans 
une  phase  nouvelle.  On  a  pensé,  et  avec  raison,  qu'il  pou- 
vait ne  pas  suffire  de  redresser  la  matrice,  mais  qu'il  fallait 


410  ANNALES  DE  GYNÉGOLOGIE 

encore  la  maintenir  redressée  :  de  là  est  né  le  procédé 
d'Alexander  qui  consiste  à  attirer  l'utérus  en  avant  à  l'aide 
des  ligaments  ronds  préalablement  découverts  dans  le  canal 
inguinal,  à  les  raccourcir  et  à  les  fixer  au  niveau  du  pubis. 
De  là  encore  le  procédé  de  ventro-fixation,  mieux  désigné 
parle  professeur  Trélatsous  le  nom  d'hystéropexie,  qui  con- 
siste à  suturer  la  face  antérieure  de  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale. Il  serait  peut-être  prématuré  de  porter  un  jugement 
absolu  et  même  relatif  sur  la  valeur  de  ces  deux  opérations  ; 
d'ailleurs,  j'estime  qu*il  ne  saurait  être  question  de  les  appli- 
quer à  notre  malade.  Ce  n'est  pas  que  cette  dernière  s'y  oppo- 
sât en  aucune  façon,  car  elle  est  décidée  à  tout  pour  sortir 
d  une  situation  aussi  douloureuse,  mais  nous  emploierons 
tout  d  abord  un  procédé  de  redressement  plus  simple,  quitte 
à  recourir  à  l'un  des  précédents  en  cas  d'échec. 

La  malade  étant  endormie  au  chloroforme,  et  plac^  sur 
le  bord  d'une  table  dans  la  position  du  spéculum,  j'introdui- 
rai dans  l'utérus  un  hy^téromètre,  le  plus  volumineux  pos- 
sible, l'instrument  sera  poussé  doucement  jusqu'à  la  rea« 
contre  du  fond  de  l'utérus.  Abaissant  alors  le  manche  de 
rhystéromètre,  la  matrice  sera  ainsi  peu  à  peu  reportée  en 
avant  et  la  main  gauche  appliquée  sur  l'hypogastre  permet- 
tra de  constater  que  le  fond  de  l'organe  touche  la  paroi.  L'ins- 
trument sera  alors  retiré  et  j'appliquerai  tout  de  suite  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  entre  le  pubis  et  le  col  utérin  afin 
d'empêcher  ce  dernier  de  se  reporter  en  avant. 

Je  suis  certain  de  réussir,  puisque  l'utérus  est  mobile,  mais 
l'organe  conservera-t-il  la  position  que  nous  allons-  lui  don- 
ner y  c'est  au  moins  douteux  et  cependant  je  conserve  sous  ce 
rapport  un  certain  espoir  en  raison  de  la  production  instan- 
tanée de  la  rétro  flexion.  De  même  que  Torçane  a  conservé  la 
direction  vicieuse  en  arrière  à  la  suite  d  un  violent  efforts 
pouriiuoi  ne  conserverait-il  pas  Tinflexion  en  avant  que  nous 
lui  imprimerons  mécaniquement? 

Messieurs,  le  redressement  de  Tutérus  que  j'ai  pratiqué 


BÉTROFLEXION  ACCIDENTELLE  DE  l'uTÉRUS  411 

dans  notre  précédente  réunion  s'est  opéré,  ainsi  que  nous 
l'avions  prévu,  avec  la  plus  grande  facilité.  Quant  au  résultat, 
il  a  été  véritablement  surprenant  et  a  dépassé,  je  dois  le  dire, 
mes  espérances.  Â  peine  la  malade  était-elle  réveillée  qu'elle 
déclarait  avec 'étonnement  no  plus  rien  sentir  dans  le  ventre, 
mais  nous  pouvions  en  attribuer  la  cause  principale  au  chlo- 
roforme. Ce  matin,  48  heures  après  l'opération,  vous  avez 
pu  l'entendre  nous  déclarer  avec  une  joie  non  dissimulée  que 
depuis  le  redressement,  elle  n'éprouve  plus  la  moindre  dou- 
leur et  qu'elle  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  de  santé 
qu'avant  son  accident  du  23  septembre.  En  définitive,  il  s'est 
produit  là  ce  que  nous  observons  journellement  dans  les 
luxations  des  membres  où  la  douleur  disparaît  immédiatement 
après  la  réduction.  Nous  en  pouvons  donc  conclure  que  chez 
notre  malade,  la  rétroflexion  avait  été  accidentelle  et  instan- 
tanée et  que  la  déviation  utérine  constituait  bien  à  elle  seule 
toute  la  maladie 

Depuis  quatorze  jours  que  le  redressement  de  la  matrice  a 
'été  opéré,  les  douleurs  n'ont  pas  reparu.  Je  dois  dire  toute- 
fois que  les  règles  survenues  ces  jours  derniers  ont  été  un 
peu  douloureuses  au  moment  de  leur  apparition,  mais  en 
définitive  la  malade  se  considère  comme  guérie. 

Dans  quelle  situation  se  trouve  actuellement  l'utérus  ? 
Eh  bien  je  dois  vous  dire  que  mofi  espoir  ne  s'est  pas  réalisé  : 
le  corps  est  de  nouveau  porté  en  arrière,  cependant  la 
malade  n'éprouve  aucun  des  inconvénients  si  pénibles  qu'elle 
accusait  antérieurement.  Comment  expliquer  ce  fait  ?  Je 
vous  ferai  remarquer  qu'un  grand  nombre  de  femmes  sont 
atteintes  de  rétroflexion  sans  qu'aucun  phénomène  la  révèle. 
Il  est  probable  qu'il  s'agit  alors  d'une  déviation  moins  pro 
noncée  ou  qui  s'est  effectuée  lentement  de  manière  à  ne  pas 
agir  brusquement  sur  les  plexus  nerveux  utéro-o varions. 
Nous  aurions  donc  par  notre  intervention  modifié  favorable- 
ment en  ce  sens  la  rétroflexion  sans  que  le  toucher  permette 
de  constater  nettement  une  nuance  aussi  délicate.   Quoi 
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qu'il  en  soit  de  Texplication,  nous  avons  guéri  notre  malade, 
au  moins  temporairement  et  si  les  accidents  apparaissent  de 
nouveau,  je  n'hésiterais  pas  à  lui  proposer  une  hystéropexie 
qui  me  paraîtrait  alors  absolument  indiquée  et  serait  près* 
qu'à  coup  sûr  suivie  d'une  guérison  définitive*. 


VS  CAS  DE  RÉTENTION   FŒTALE  (0 

Par  le  D'  Alphonse  Herrgotty 

Professeur  de  clinique  obstétricale  t\  la  Faculté  de  Nancy. 


M""*  E...,  âgée  de  34  ans,  enceinte  pour  la  deuxième 
fois,  entre  dans  mon  service  à  la  Maternité  de  Nancy,  le 
26  mars  1889. 

Menstruée  régulièrement  depuis  Tâgede  15  ans,  elle  s'é- 
tait mariée  à  17  ans,  et  deux  ans  après,  en  1874,  elle  était 
accouchée  très  facilement  d'une  fille  qu'elle  avait  pu  nourrir 
et  qui  est  bien  portante  actuellement. 

Depuis  son  accouchement  jusqu'au  14  juillet  1888,  époque 
de  ses  dernières  i^ègles,  la  santé  de  M"*  E....  avait  été 
excellente.  Les  fonctions  urinaires  et  digestives  s'exécu- 
taient très  normalement,  il  n'y  avait  pas  de  leucorrhée,  et 
rien  ne  faisait  prévoir  les  troubles  graves  qui  allaient  surgir, 
lorsque,  vers  le  20  août,  quelques  jours  après  avoir  été 
effrayée  à  la  vue  d'une  bataille  entre  hommes  ivres,  elle  fut 
prise  d'un  ténesme  vésical  considérable  avec  rétention 
incomplète  d'urine. 

Le  24  août  la  miction  devenait  impossible  et  on  était 
obligé  d'appeler  un  médecin  pour  pratiquer  le  cathétérisme. 
Depuis  cette  époque  la  malade  garda  le  lit  et  pendant  les 
deux  mois  qui  suivirent  elle  dut  être  sondée  deux  fois  par 
jour;  les  urines  étaient  cependant  claires  et  limpides.  En 
même  temps,  M"*  E...  se  plaignait  de  violentes  douleurs 


d)  Travail  présenté  à  rAcadémie  de  médecine  le  3  décembre  1889. 
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dttDs  le  bas-ventre  qui  survenaient  d'une  manière  ii 
tente  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  qui  n'étaient  pi 
ni  exaspérées  par  la  pression.  Les  garde-robes  étal 
difficiles  et  très  pénibles  et  ne  s'effectuaient  qu'à  1' 
purgations.  Elle  avait  aussi  des  vomissements  alim< 
fréquents. 

Un  jour,  dans  le  courant  de  septembre,  le  médeci 
soignait  crut  sentir  un  calcul  vésical  avec  i'extrémit 
sonde.  Il  appela  M.  le  professeur  agrégé  Rohrai 
l'opérer.  Ce  dernier;  après  l'avoir  examinée  avec 
trouva  pas  de  calcul,  mais  crut  reconnaître  que 
probablement  distendu  par  un  produit  de  conceptii 
en  état  derétroversion. 

Les  troubles  dans  1  émission  des  urines  persister 
que  dans  le  milieu  d'octobre.  A  partir  de  ce  moment  la 
put  uriner  spontanément,  et,  son  ventre  qui  était  res 
plat,  commença  à  augmenter  de  volume,  mais  d'un 
irréguliëre.  Elle  aurait  d'abord  constaté  l'exiatenc 
tumeur  qui  aurait  atteint  rapidement  l'ombilic,  puii 
serait  développé  une  seconde  qui  n'aurait  pas  tardé  à, 
tout  le  âanc  droit. 

Au  mois  de  janvier,  c'est-à-dire  six  mois  après  l'ap 
de  la  dernière  époque  menstruelle,  M""  E...  aura 
dans  i'hypocondre  droit,  mais  très  faiblement,  les 
ments  de  l'enfant.  M.  le  professeur  agrégé  Remy 
donnait  des  soins  depuis  le  mois  de  novembre  n'a  ja 
les  percevoir.  L'auscultation  ne  lui  a  jamais  permis  i 
de  découvrir  des  battements  qui  ne  fussent  pas  iso 
avec  le  pools  maternel. 

Vers  le  milieu  de  février,  le  ventre  devint  sensil 
pression  ;  il  se  météorisa  et  tout  mouvement  devint 
reux.  L'appétit  disparut  presque  complètement,  les  ^ 
ments  se  répétèrent  plus  fréquemment,  ils  étaient 
verdâtrea,  et  la  constipation  fut  encore  plus  cons 
qu'au  début. 

Les  mouvements  de  l'enfant  s' affaiblirent  peu  à 
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devinrent  plus  rares  et  vers  le  10  mars  la  mère  finit  par  ne 
plus  les  percevoir. 

La  distension  abdominale  sembla  diminuer  un  peu,  mais 
comme  Tetat  général  loin  de  s'améliorer  s'aggravait  de 
jour  en  jour,  M"'  E...  se  décida,  sur  les  conseils  de 
M.  Remy,  à  venir  se  faire  soigner  à  la  Maternité. 

A  son  entrée,  je  trouve  M"«  E...  très  débilitée  et  très  amai- 
grie, elle  ne  peut  quitter  son  lit.  Elle  ne  dort  plus,  ses  fonc- 
tions digestives  sont  très  altérées  ;  Tappétit  est  nul  et  les 
garde-robes  difficiles.  La  température  est  de  38°,6  le  soir  ; 
le  matin  le  thermomètre  marque  37".  Le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, 128.  Les  seins  sont  flasques  et  peu  développés,  on  fait 
sortir  un  peu  de  colostrum  par  la  pression. 

L'abdomen  présente  une  augmentation  de  volume  consi- 
dérable, sa  forme  est  irrégulière  ;  son  grand  diamètre  qui 
est  transversal  est  dirigé  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en 
bas.  Par  la  palpation  qui,  môme  légère,  est  douloureuse,  on 
délimite  nettement  une  tumeur  médiane,  dure,  assez  régu- 
lière, s'étendant  du  détroit  supérieur  à  Tombilic.  Elle 
est  surmontée  de  deux  petites  tumeurs,  rénitentes  et 
mobiles,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  qui  semblent  greffées  sur 
elle. 

Ace  niveau  le  fond  de  la  tumeur  s'élève  brusquement  vera 
Vhypocondre  droit  de  manière  à  former  un  angle  ouvert  en 
haut  et  à  gauche.  Cette  tumeur  qui  envahit  tout  le  flanc  droit 
remonte  jusqu'à  quatre  centimètres  du  rebord  des  fausses 
côtes  ya  consistance  est  moins  ferme  que  la  tumeur  préc<^- 
dente,  elle  est  même  un  peu  rénitente.  Bien  qu'en  raison 
de  la  forte  tension  de  cette  tumeur  et  de  la  sensibilité  de  l'ab- 
domen, il  soit  très  difficile  de  pratiquer  la  palpation  pro- 
fonde, on  parvient  cependant  à  faire  balloter  une  partie  fœ- 
tale, arrondie,  mais  il  ne  nous  est  pas  possible  d'affirmer  que 
ce  soit  lextrémité  céphalique. 

C'est  dans  cette  région  également  que  M'"''  E...  dit  qu'elle 
percevait,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  les  mouvements  du 
'''^tus. 
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La  cîrconfôreoce  du  ventre  prise  &  la  hauteur  de  Toi 
est  de  113  ceotimètres. 

A  l'auscultation  on  n'entend  qu'un  souffle  utérin  u 
au-dessous  de  Tombilic  et  surtout  à  gauche.  Je  ne  déc 
nulle  part  de  battements  redoublés. 

Par  le  toucher,  je  trouve  le  cul-de-sac  postérieur  dis 
par  une  masse  arrondie,  dure,  de  consistance  fibreuse,  i 
vrant  presque  complètement  le  détroit  supérieur  et  rei 
saut  la  moitié  de  l'excavation.  En  avant,  derrière  la  sy  m 
pubienne,  et  légèrement  à  droite,  le  doigt  pénètre  dr 
canal  au  fond  duquel  doit  se  trouver  le  col  utérin,  n 
est  impossible  de  l'atteindre.  En  présence  de  ces  f: 
crois  pouvoir  conclure  que  M°"  E...,  vraisomblabl 
enceinte  depuis  la  deuxième  quinzaine  de  juillet,  se  I 
arrivée  au  commencement  du  neuvième  mois,  que  le  fc 
succombé  depuis  quelques  jours  et  que  tous  les  ace 
qui  ont  été  observés  sont  dus  à  la  présence  d'une  ti 
fibreuse  développée  dans  la  partie  inférieure  gauc 
l'utérus.  Cette  tumeur,  qui,  avant  la  grossesse,  n'avait 
fesÈê  sa  présence  par  aucun  symptôme,  qui  était,  en 
que  sorte,  à  l'état  latent  et  qui  vraisemblablement 
avoir  été  peuvolumineuse,  avaitsubi  un  accroissement  i 
sous  l'influence  de  la  suractivité  imprimée  à  l'utérus 
fécondation. Pendant  les  premiers  moîselleavaitoccaf 
ces  phénomènes  de  compressions  vésicale  et  recta 
avaient  nécessité  un  cathétérisme  bt-quotidien  et  l'emi 
purgatifs  énergiques  ;  puis,  l'utérus  se  développant 
pou,  s'élevant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  e 
nant  avec  lui  ce  néoplasme,  avait  désobstrué  l'excavati 
qui  avait  permis  à  la  malade  d'uriner  de  nouveau  spoi 
ment. 

Mais  cette  tumeur  devenue  abdominale  avait  conti 
s'accroître  et  formait  la  plus  grande  partie  de  la  massi 
qui  p.irtait  de  l'excavation  pour  remonter  jusqu'à  l'or 
Quant  aufoîtua,  il  s'était  développé  dans  la  corne  utéri 
s'élevait  dans  le  flanc  droit  jusqu'au  niveau  des  fausses 
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La  situation,  on  le  voit,  était  grave,  et,  ce  n'était  pas  sans 
anxiété  qu^  je  me  demandais  comment  Toxpulsion  du  fœtus 
pourrait  s'effectuer.  Cependant  je  dois  avouer  que  le  sou- 
venir de  cas  analogues  qui  s'étaient  terminés  spontanément 
par  un  mécanisme  de  désobstruction  pelvienne  bien  étudié 
en  1868  à  la  Société  de  chirurgie  par  MM.  Depaul,  Blot,  Gué- 
niot  et  Tarnier,  m'avait  laissé  espérer  qu'il  ne  serait  peut- 
être  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'opération  césa- 
rienne. 

En  tout  cas,  comme  le  fœtus  était  mort,  il  n'y  avait  pas  à 
en  arrêter  le  développement  en  interrompant  le  cours  d'une 
grossesse  par  un  accouchement  qu'il  m'aurait  été,  vu  la 
situation  du  col,  impossible  de  provoquer. 

Je  n'avais  donc  qu'à  attendre  le  commencement  du  travail, 
en  cherchant  à  utiliser  le  laps  de  temps  qui  pourrait  exister 
jusqu'à  ce  moment  pour  remonter  l'état  général  de  ma  malade 
qui  était  très  précaire  ;  l'inappétence  était  complète,  et  des 
vomissements  bilieux  fréquents  l'affaiblissaient  beaucoup. 

Les  jours  qui  suivent  son  entrée  à  la  Maternité  sont  meil- 
leurs ;  le  pouls  reste  toujours  fréquent,  110,  mais  la  tempé- 
rature s'abaisse  et  devient  presque  normale  ;  les  vomissements 
sont  plus  rares,  l'appétit  même  semble  reparaitre  et  M"*  E... 
peut  dormir  pendant  quelques  heures. 

Le  6  avril,  elle  perd  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
clair  que  l'on  suppose  être  du  liquide  amniotique,  bien  qu'il 
n'en  ait  pas  franchement  l'odeur.  Le  ventre  diminue  de 
volume,  circonférence  107  centimètres,  et  la  tumeur  qui  est 
surtout  située  à  gauche  semble  descendre  un  peu  dans  Tex- 
cavation  ;  elle  remonte  moins  haut.  Les  deux  petites 
tumeurs  greffées  sur  elle  sont  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic. 

Le  9  avril  la  malade  perd  un  liquide  rougeâtre  contenant 
quelques  petits  fragments  membraneux  qui,  examinés  au 
microscope,  ne  présentent  rien  de  caractéristique  et  dont  il 
n'est  pas  possible  de  reconnaître  l'origine. 

Cet  écoulement  dure  jusqu'au  24  avril  ;  pendant  ce  temps 
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les  seins  devienneot  plus  volumineux,  ils  sont  targ< 
il  s'en  écoule  du  lait  à  la  pression. 

Le  volume  del'abdomen  continueà  diminuer  pro 
oient  ;  le  27  avril,  époque  qui  correspond  à  la  fia 
vième  mois  de  la  gestation,  sa  circonférence  n'est 
de  98  centimètres. 

Cet  écoulement  qui  ressemble  par  sa  couleur  et 
.  à  des  lochies,  cette  absence  de  travail  chez  une  femn 
au  terme  de  la  grossesse  alors  que  le  fœtus  a  i 
depuis  près  de  six  semaines  m'étonnent,  et  je  me 
si  le  diagnostic  précédemment  porté  de  grossess 
compliquée  de  tumeur  fibreuse  est  bien  exact  et  s 
nous  trouvons  pas  plutôt  en  présence  d'une  grosses 
utérine  qui  aurait  été  la  conséquence  de  la  pré 
fibrome  utérin  ? 

On  sait,  en  effet,  ainsi  que  M.  Lefour  (1)  l'a  rap 
sa  thèse  si  remarquable  sur  tes  fibromes  utérins, 
l'influence  de  volumineuses  tumeurs  fibreuses,  il  s 
des  poussées  inflammatoires  qui  donnent  naissai 
adhérences  qui  s'opposent  à  la  mobilité  de  la  trom| 
suite,  à  leur  adaptation  sur  l'ovaire  au  moment  d 
ture  des  follicules  de  Oraaf.  Dans  ces  conditio 
fécondé  ne  pouvant  pénétrer  régulièrement  dans  I 
et  de  là  dans  l'utérus,  va  se  greffer  en  un  point  qi 
de  la  séreuse  péritonéale  et  constituer  une  grosse 
pique.  Parmi  les  observations  de  grossesses  extra 
compliquées  de  fibromes,  je  mentionnerai  celles  de  i 
d'Allport  (3),  d'Harley  (4),  de  Breslau  (5),  de  Cour; 
Léopold  (7). 

(Ij  Dci  tibrnmei  ut^rintau  jioint  de  tue  de  lagrotieue  et  de  l'ai 
Thèse  d'agrégation,  Paria,  IDSO,  ;>.  82. 

(2)  ThèM  de  Roth.  Strasbourg,  1811. 

(3)  ÂLLPOBT,  The  Lancet,  Lundree,  1815,  p.  4SQ. 
(1)  The  Landet,  Londrex,  1859,  p.  510. 

(B)  ^aomtickrift.  fur  Ofbart,  18133,  XXI,  eoppl.  119  avec  fij, 
(6j  NoriU.  mag.  /.  LagtKid,  1876,- 
(T)  ÀrcMv.  fur  Gynœhologh,  1878. 
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S*il  en  était  ainsi»  notre  ligne  de  conduite  était  encore, 
pour  le  moment,  nettement  tracée;  nous  devions,  vu  sa  gra- 
vité,nous  asbtenir  de  toute  intervention  tant  queTétat  géné- 
ral de  notre  malade  ne  Texigerait  pas  impérieusement.  Si,  le 
plus  souvent,  dans  les  grossesses  extra-utérines  simples, 
Taccoucheur  agit  sagement  en  pratiquant,  la  laparotomie  ou 
Télytrotomie  six  semaines  environ  après  la  mort  du  fœtus, 
ainsi  que  le  recommande  mon  savant  ami  le  professeur  Pi- 
nard (Ij,  alors  que  les  dangers  de  Thémorrhagie  causée  par 
rincision  du  placenta  sont  moins  à  redouter,  11  est  des  cas 
et  ils  sont  assez  nombreux,  dans  lesquels  le  kyste  fœtal  a  pu 
être  toléré  indéfiniment  sans  altérer  la  santé  de  la  femme. 
M.  le  professeur  Tarnier  vient  tout  récemment  encore  d'en 
rapportera  l'Académie  (2)  un  nouvel  exemple  datant  de  33  ans, 
et,  pour  ma  part,  je  me  rappelle  avoir  vu  en  1876,  alors  que 
j'étais  à  Vienne,  le  D'"  H.  Çhiari  (3),  actuellement  profes- 
seur d'anatomie  pathologique  à  Prague,  pratiquer  Tautopsie 
d'une  femme  dans  le  ventre  de  laquelle  se  trouvait  un  litho- 
pœdion  depuis  un  demi-siècle.  M.  le  D^  Schuhl  (4j  a  de  plus 
démontré  dans  sa  thèse  par  de  nombreux  exemples,  il  en 
cite  52,  que  non  seulement  les  kystes  fœtaux  extra-ut érios 
peuvent  être  tolérés,  mais  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  un  obs- 
tacle à  de  nouvelles  grossesses. 

Je  crus  donc  devoir  attendre,  espérant  que  Tamélioration 
que  j'étais  heureux  de  constater  irait  en  s'accentuant  et  que 
je  pourrais  éviter  une  intervention  dont  je  ne  me  dissimu- 
lais pas  les  dangers. 

Mon  espoir  fut  de  courte  durée  I  Quelques  jours  après  la 
fièvre  recommence,  le  thermomètre  s'élève  le  soir  à  39®,  i  ; 
le  pouls  est  à  112.  M°*«  E...  se  plaint  de  céphalalgie  ;  Tinap- 
pétence  est  complète,  le  ventre  se  météorise,  devient  plus 


(1)  Annales  de  gynécologie.  Paris,  avril  1889,  p.  241  et  auiv. 
(2j  Séance  du  23  juillet  1889.  Bulleth'  ât  l'Acad.,  p.  57. 
(3)  Wiener  med.  Wocîœnschrifti  n*»  42,  1876, 
(4}  TLèâe  de  Nancy,  1883,  n^  180. 
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douloureux  surtout  à  droite.  La  miction  est  difficile  et  péni- 
ble; on  est  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme. 

Le  13  mai,  la  situation  devient  encore  plus  alarmante.  La 
malade  est  très  affaiblie,  elle  est  presque  toujours  couverte 
de  sueurs.  A  la  constipation  observée  les  jours  précédents 
succède  une  incontinence  de  matière  fécales.  La  tumeur  du 
fianc  droit  est  plus  tendue,  plus  volumineuse,  elle  atteint  le 
rebord  costal. 

Les  jours  suivants  sont  encore  plus  mauvais,  la  tempé- 
rature reste  matin  et  soir  au-dessus  de  39^.L'haleine  devient 
fétide,  il  y  a  du  hoquet,  des  vomissements  alimentaires  fré- 
quents, de  la  diarrhée.  Enfin,  le  22,  nous  croyons  percevoir 
par  la  palpation  une  légère  crépitation  gazeuse  au  niveau  du 
flanc  droit. 

En  présence  de  ce  dernier  symptôme  il  n'y  a  plus  à  hésiter, 
il  faut  agir,  il  faut  débarrasser  la  malade  de  ce  fœtus  qui  se 
putréfie  et  dont  elle  serait  promptement  la  victime,  quelque 
mauvais  que  soit  son  état,  quelque  chanceux  que  soit  le 
résultat  de  notre  intervention. 

L'opération  décidée  est  pratiquée  le  même  jour  à  trois 
heures,  en  présence  de  mon  père,  avec  l'assistance  de  mes 
collègues  les  professeurs  Weiss,Heydenreich,  (Jross,  Roh- 
mer,  Remy  et  du  personnel  du  service.  Nous  allions  enfin 
savoir  si  le  fœtus  était  retenu  dans  la  cavité  utérine  comme 
nous  l'avions  pensé  à  rentrée  de  M'»^  E...  dans  notre  service, 
ou,  si  nous  avions  affaire  à  une  grossesse  extra-utérine  ainsi 
que  certains  symptômes  récents  que  je  viens  de  rapporter 
étaient  de  nature  à  nous  le  faire  supposer.  Après  avoir  lavé 
la  paroi  abdominale  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  je 
fais,  à  trois  centimètres  environ  de  la  ligne  blanche  et  un 
peu  au-dessus  de  l'ombilic,  une  incision  suivant  une  direction 
légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  directement  sur  la 
partie  de  la  tumeur  ou  le  ballottement  fœtal  avait  été  perçu. 
Cette  incision  s'arrête  à  quatre  centimètres  au-dessus  de  l^ar- 
cade  de  Fallope,  elle  mesure  19  centimètres.  Elle  comprend 
les  diverses  couches  musculaires  et  la  séreuse  péritonéale. 
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Cette  section  de  la  paroi  abdominale  nous  permet  de 
voir  une  tumeur  lisse,  rougeâtre,  rénitente,  à  parois  min- 
ces, ressemblant  à  une  vessie  considérablement  distendue 
et  probablement  constituée  par  Tutérus.Elle  n*est  pas  adhé- 
rente en  avant,  cependant  on  constate  l'existence  de  brides 
cicatricielles  à  gauche,  mais  assez  éloignées  de  l'incision. 

Pour  éviter  que  le  liquide  qu'elle  contient  ne  pénètre  dans 
la  cavité  péritonéale,  je  crois  devoir,  avant  de  l'ouvrir,  fixer 
.cette  tumeur  par  des  points  de  suture  à  la  paroi  abdominale. 
Un  premier  fil  d'argent  est  donc  placé  à  sa  partie  supérieur, 
mais,  comme  sa  paroi  est  extrêmement  mince  à  ce  niveau, 
deux  millimètres  à  peine,  le  fil  coupe,  les  tissus  et  un  liquide 
noirâtre  jaillit  par  le  point  d'entrée  du  fil  d'argent.  Pour 
en  faciliter  Técoulement  j'essaye  d'en  faire  l'aspiration  avec 
^l'appareil  de  Potain,  mais  l'évacuation  se  faisant  mal,  je  suis 
obligé  de  retirer  le  trocart  et  de  fermer  l'ouverture  faite  par 
la  ponction  à  l'aide  d'une  pince  à  forcipressure. 

Le  liquide,  pendant  ce  temps,  continue  à  s'écouler  par  le 
premier  orifice  produit  par  le  point  de  suture  que  nous  avions 
essayé  de  placer.  Au  début,  il  est  noirâtre  et  semble  formé 
par  du  liquide  amniotique  mélangé  à  du  méconium,  puis,  pen 
à  peu  il  devient  grisâtre  et  fétide  et  finit  par  prendre  l'aspect 
nettement  purulent.  On  en  recueille  environ  trois  à  qua- 
tre litres. 

La  pression  intra-kystique  ayant  diminué,  Técoulement 
se  fait  mal.  J'incise  la  poche  fœtale  sur  une  longueur  de 
dix  centimètres,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  empêcher  la  pénétration  du  liquide  dans  la 
cavité  péritonéale.  Pour  cela,  j'essaye  d'attirer  la  poche  au 
dehors,  mais  je  n'y  parviens  que  faiblement.  On  applique 
des  serviettes  tout  autour  de  la  tumeur  que  Ton  maintient 
solidement  contre  la  paroi  abdominale. 

Il  s'écoule  encore  pendant  cette  manœuvre  un  demi-litre 
d'un  liquide  purulent  et  fétide. 

J'agrandis  l'incision  ;  les  pieds  du  fœtus  deviennent  appa- 
rents, je  les  saisis  et  j'extrais  facilement  un  enfant  macéré  qui 
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était  en  situation  acromio-iliaque  gauche  de  l'i 

La  tête  était  située  dans  le  flanc  gauche  re 
tumeur  utérine  qui  obstruait  l'excavation.  Le  ■ 
2400  grammes,  sa  iongneur  mesurait  43  ceutim 
tre  était  ballonné  et  l'épiderme  se  détachait  a 
membres  inférieurs.  Le  diamètre  bipariétal  et 
timètres,  le  sous-mento-bregmatique  était  de  1 
et  demi. 

Le  cordon  est  sectionné  et  la  poche  fœtale  e 
une  solution  saturée  de  naphtol  p  au  moyen 
siphon  jusqu'à  ce  que  le  liquide  redevienne  clt 

On  aperçoit  adhérents  sur  le  côté  gauche,  le 
fibromes  que  l'on  percevait  par  le  palper  au  ni 
bilîc  pendant  la  grossesse. 

L'examen  attentif  de  la  structure  des  paroif 
dans  laquelle  le  fœtus  était  contenu  nous  mo 
hypothèses  de  grossesse  extra-utérine  que  no 
devoir  émettre  en  raison  des  symptômes  obs 
courant  du  dernier  mois  n'étaient  pas  exactes.  ( 
ne  mesuraient  pas  plus  de  deuz.à  trois  millim 
seur  étaient  constituées  par  du  tissu  muscula 
rits.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  ca 
fœtale,  de  grossesse  prolongée,  dans  un  ut( 
fonctions  d'expulsion  avaient  été  altérées  pa 
d'une  tumeur  fibreuse  située  au  niveau  du  segir 
Le  diagnostic  de  grossesse  utérine  compliqui 
fibreuse  qui  avait  été  porté  à  l'arrivée  de  M°" 
ternité  était  le  vrai. 

Malheureusement  le  tissu  musculaire  de  c 
venait  d'être  si  considérablement  distendu  a 
transformations  qui  lui  avaient  fait  perdre  la 
partie  de  ses  propriétés  ;  la  rétractilité  était 
et  la  contractilité  faisait  complètement  défaut, 
tait  inerte  et  ses  parois  ne  revenaient  que  très  f 
elles-mêmes.  Le  placenta  inséré  sur  le  côté 
complètement  adhérent. 
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En  présence  de  cet  état  de  choses  que  devions-nous 
faire  ? 

Pratiquer  artificiellement  la  délivrance,  décoller  un  pla- 
centa adhérent  à  une  paroi  malade,  incapable  de  se  contrac- 
ter, c^eût  été  exposer  notre  malade  à  tous  les  dangers  d'une 
hémorrhagie  formidable  qui  l'aurait  fait  succomber  en  quel- 
ques instants. 

Enlever  l'utérus  avec  la  tumeur,  c'était  théoriquement  le 
procédé  qui  pouvait  sembler  indiqué  au  premier  abord. 
M"®  E...  aurait  été  à  la  fois  délivrée  de  sa  tumeur,  et 
aurait  évité  les  dangers  d'un  décollement  placentaire  fait 
dans  de  si  déplorables  conditions  ;  mais  elle  était  dans  un 
tel  état  d'épuisement  qu'elle  était  incapable  de  résister  àuiie 
pareille  opération.  Elle  aurait  certainement  succombé  au 
traumatisme  qui  eût  été  extrêmement  considérable,  en  ad- 
mettant même  qu'on  fût  parvenu  à  désenclaver  la  tumeur  et 
à  la  libérer  des  adhérences  qui  existaient  surtout  à  gauche. 
Cette  méthode  était  encore  inadmissible. 

Ne  pouvant  ni  décoller  le  placenta  en  raison  de  l'inertie 
absolue  de  l'utérus,  ni  enlexer  cet  organe  à  cause  de  la  tu- 
meur volumineuse  qui  obstrue  l'excavation,  je  pense  qu'il 
est  indiqué  de  suturer  les  bords  de  la  plaie  utérine  aux  bords 
de  la  plaie  abdominale,  de  laisser  le  placenta  en  place  et 
d'attendre  qu'il  se  décolle  spontanément.  En  un  mot,  je 
crois  devoir  me  comporter  en  présence  de  cette  cavité  utérine 
comme  si  j'avais  affaire  à  un  kyste  fœtal  dans  une  grossesse 
ectopique. 

Je  suis  d'autant  plus  disposé  à  agir  ainsi. que  le  seul  danger 
réel  d'une  pareille  intervention  est  la  résorption  septique. 
Or,  je  puis  espérer  combattre  les  accidents  d'infection  pro- 
duits par  l'abandon  du  placenta  dans  la  cavité  utérine  au 
moyen  d'un  agent  antiseptique  non  toxique,  le  naphtol  ?, 
dont  M.  Pinard  (I)  vient  tout  récemment  de  faire  connaître 
les  avantages  qu'il  a  retirés  de  son  emploi  dans  deux  cas  de 


(1)  Académie  de  médecine^  séance  du  12  mam  1889. 
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grossesse^  extra-utérine.  On  sait,  ainsi  qiie  Ta  démontré 
M.  Bouchard  (1)  «  que  les  matières  organiques  en  pleine  pu- 
tréfaction placées  dans  Teau  additionnée  de  naphtol  cessent 
de  se  putréfier  et  perdent  rapidement  leur  fétidité  ». 

Je  me  décide  donc  à  ne  pas  pratiquer  la  délivrance  artifi- 
cielle et  à  employer  cet  agent  antiseptique.  Je  n'avais  plus  à 
craindre  les  dangers  d*intoxication  qui  n'auraient  pas  man- 
qué de  se  produire,  si  j'avais  fait  usage  de  solutions  phéni- 
quées  ou  mercurielles,  en  raison  de  la  stagnation  du  liquide 
dans  cette  large  cavité. 

Après  avoir  lavé  le  péritoine  avec  de  Teau  distillée,  je 
réunis,  avec  six  fils  d'argent,  dix  centimètres  de  la  paroi  ab- 
dominale correspondant  à  la  partie  supérieure  de  Tincision, 
en  ayant  soin  de  bien  mettre  en  contact  les  bords  de  la  sé- 
reuse péritonéale.  J'assure  la  consolidation  de  cette  suture 
par  quatre  épingles  et  par  quatre  fils  de  soie  superficiels.  Le 
reste  de  la  plaie  est  suturée  aux  parois  utérines  à  l'aide  de 
quinze  points  de  suture  au  fil  d'argent,  de  façon  à  bien  isoler 
la  cavité  utérine  de  la  cavité  péritonéale. 

J'irrigue  de  nouveau  largement  la  cavité  utérine  avec  une 
solution  de  naphtol  ?*  puis  je  procède  au  pansement.  J'in- 
suffle de  l'iodoforme  dans  Tutérus  et  sur  les  lèvres  de  la 
plaie.  Je  place  trois  drains  en  caoutchouc  de  la  grosseur  du 
petit  doigt  et  longs  de  5  centimètres  à  côté  du  fragment  pla- 
centaire du  cordon  auquel  j'avais  attaché  un  gros  fil.  On 
recouvre  les  sutures  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  du  coton 
salicyléetle  tout  est  maintenu  par  du  coton  et  une  bande  de 
tarlatane.  L'opération  est  terminée  à  5  heures  et  demie. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  dans  un  état  d'abatte- 
ment profond,  bien  qu'elle  n'ait  pas  perdu  plus  de  vingt 
grammes  de  sang  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  On 
est  obligé  de  faire  successivement  dans  l'espace  de  deux 
heures,  cinq  injections  sous  cutanées  d'éther. 

La  nuit  suivante  est  relativement  assez  bonne  ;  la  malade 


(1)  Académie  des  Sûienees^  séanee  du  24  (Mtobre  1887. 
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s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  elle  prend  300 
grammes  de  Champagne  glacé  ;  mais,  ne  pouvant  uriner 
spontanément,  on  est  obligé  de  la  sonder. 

Le  lendemain,  23  mai,  le  pouls  est  à  128,  le  thermomètre 
marque  39",2.  Malgré  cette  température,  M"*  E...  dit  se 
trouver  assez  bien.  Elle  a  de  nombreuses  selles  diarrhéiques 
involontaires  que  Ton  combat  avec  du  salicylate  de  bismuth, 
2  grammes,  mélangé  à  de  l'extrait  thébaïque,  3  centigram- 
mes. La  rétention  d'urine  persiste.  On  soutient  la  malade 
avec  du  lait  et  du  Champagne  glacés. 

J'attends  jusqu^au  soir  à  4  heures  pour  changer  le  premier 
pansement  afin  de  permettre  aux  adhérences  utéro-abdomi- 
nales  de  s'établir.  Je  ne  trouve  pas  le  ventre  douloureux  ; 
il  n'est  pas  ballonné.  La  plaie  a  bon  aspect  ;  les  sutures 
tiennent  bien.  Je  fais  une  irrigation  de  la  cavité  utérine  avec 
une  solution  de  naphtol  jusqu'à  ce  que  le  liquide  injecté 
ressorte  clair.  Comme  le  vagin  reste  parfaitement  sec  et 
qu'il  ne  s'écoule  rien  par  l'orifice  du  col,  j'ai  soin  qu'il  reste 
une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l'utérus,  de  façon  à  ce 
que  le  placenta  soit  toujours  baigné,  comme  dans  un  bocaL 
par  la  solution  antiseptique. 

La  solution  aqueuse  étant  en  somme  assez  faible,  puis- 
qu'un litre  d'eau  distillée  ne  dissout  que  25  centigrammes  de 
naphtol  ?i  j'augmente  la  quantité  de  naphtol  en  y  ajoutant 
un  peu  d'alcool  ainsi  qae  l'a  fait  M.  Budin(l),  et  j'emploie 
une  solution  ainsi  composée  :  eau  distillée,  1  litre  ;  alcool» 
10  grammes, naphtol  P,  40  centigrammes.  L'irrigation  termi- 
née, je  refais  le  même  pansement  que  précédemment. 

Le  24  mai,  3®  jour  après  l'opération,  le  pouls  est  de  112  le 
matin,  et  de  128  le  soir.  La  température  varie  de  38<>  à  39*,  3. 
L'émission  des  urines  se  fait  régulièrement,  le  ventre  reste 
insensible  à  la  pression,  cependant  la  diarrhée  continue.  On 
nourrit  la  malade  avec  du  lait,  du  consommé  et  du  Champa- 
gne. J'enlève  les  quatre  épingles    surperficielles  et  je  les 


il)  Zeçonê  de  Clinique  oUtéiricale,  p.  814.  Paris,  1889. 
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remplace  par  des  mèches  collodionées  pour  sout 
sutures  profondes  au  fil  d'argent. 

Le  lendemain  25,  la  température  ne  s'élève  pas  ai 
de  36°,8,  mais  les  selles  diarrhéiquea  étant  toujoui 
dantes  et  fétides,  j 'augmente  la  dose  de  salicylate  de  i. 
Elle  en  prend  4  grammes. 

Le  26,  les  lèvres  de  la  plaie  se  dépriment  attirées  ei 
par  la  rétractilité  utérine. 

Le  placenta  résiste  à  nos  tractions  sur  le  cordon; 
toujours  fortement  adhérent. 

La  première  partie  de  l'injection  ressort  brunâl 
elle  redevient  aussi  claire  que  les  jours  précédents. 

Le  27,  6'  jour,  la  diarrhée  diminue.  Comme  au  c 
chaque  injection  le  liquide  ressort  sanieux,  brunât 
peu  fétide,  je  crois  devoir  augmenter  le  nombre  de; 
ments  pour  éviter  les  accidents  de  résorption  sept! 
en  fait  six  au  lieu  de  quatre  par  2i  heures  et  on  empl 
tre  à  six  litres  de  solution  de  naphtol  chaque  fois. 

Par  le  toucher  vaginal  je  trouve  le  petit  bassin 
rempli  par  la  tumeur,  cependant  je  crois  atteindre 
du  col  qui  se  trouve  très  haut  à  gauche  immédiatem 
rière  les  pubis. 

Le  31,  m*  ioar,  j'enlève  tous  les  points  de  suture 
nion  est  complète. 

Je  conserve  toutefois  les  sutures  sèches  au  coUoi 
mesure  de  prudence. 

La  plaie  utéro-abdominale  a  un  peu  diminué.  L 
tubes  de  drainage  sont  plus  à  l'étroit. 

Le  2  juin,  i2'jour,  M""  E...,  qui  semblait  se  relevé 
les  jours  précédents,  s'affaiblit  malgré  les  toniques 
Bordeaux,  potion  à  l'extrait  de  quinquina)  qui  lui  so: 
nistrés.  On  est  obligé  de  la  coucher  sur  un  matelas 
d'une  eschare  au  sacrum.  Elle  se  plaint  de  céphalalgi 
du  hoquet,  de  légères  envies  de  vomir  ;  les  selles  ( 
ques  reparaissent. 
.  La  cavité  de  l'utérus  a  la  forme  d'un  triangle  i 
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angles  très  aigus  en  raison  de  la  convexité  des  parois.  La 
base  de  ce  triangle  est  à  droite  et  se  trouve  formée  par  le 
bord  de  Tutérus  qui  est  parallèle  au  bord  droit  de  Tincision 
abdominale.  Les  deux  autres  côtés  sont  constitués,  Tun, 
Tinférieur,  par  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  insérée  sur 
le  segment  inférieur  de  Tutérus,  l'autre,  le  supérieur,  par  le 
fond  même  de  Tutérus.  Les  trois  angles  sont  formés,  Tun, 
par  la  réunion  du  bord  de  la  tumeur  avec  la  partie  supérieure 
de  Tutérus,  il  est  dirigé  vers  le  côté  gauche;  le  second  cor- 
respond à  Torifice  interne  du  col  qui  est  toujours  imperméa- 
ble, enSn  le  troisième  correspondant  à  la  partie  supérieure 
de  l'incision  utéro-abdominale  se  confond  vraisemblablement 
avec  Torifice  de  la  trompe  droite.  Le  placenta  est  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  à  gauche  de  l'incision. 

Je  touche  la  malade  et  je  ne  parviens  plus  à  atteindre  le 
col  que  j'avais  cru  sentir  il  y  a  deux  jours  ;  /a  tumeur  est 
moins  volumineuse. 

Le  3  juin,  13<)  jour,  en  faisant  comme  d'habitude  des  trac- 
tions légères  mais  soutenues  sur  le  cordon,  je  parviens  en/ia 
à  extraire  un  fragment  de  placenta  avec  les  membranes 
choriales  qui  lui  étaient  adhérentes  et  qui  tapissaient  la  ca- 
vité utérine. 

A  partir  de  ce  jour,  je  pus  presqu'à  chaque  pansement 
retirer  des  fragments  de  placenta  plus  ou  moins  volumi- 
neux. 

Comme  je  n'avais  plus  de  cordon  pour  me  servir  de  trac- 
teur et  comme  je  devais  éviter  de  léser  les  parois  de  l'utérus, 
je  crus  devoir  "procéder  de  la  façon  suivante  :  pendant  que 
j'irriguais  la  cavité  utérine  au  moyen  d'une  sonde  vaginale 
courbe  en  verre  à  parois  épaisses,  mais  dont  l'extrémité  avait 
la  forme  d'un  cône  allongé,  j'introduisais,  par  l'ouverture 
abdominale,  l'index  de  la  main  droite  le  long  de  cette  canule 
tenue  par  la  main  gauche,  et,  par  le  toucher  pratiqué  sous 
Veau,  je  parvenais  à  différencier  du  tissu  utérin  les  fragments 
ie  placenta  fœtal  plus  ou  moins  adhérents  que  l'injection 

eau  naphtolée  faisait  flotter.  J^extrayais  alors  les  lambeaux 
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placentaires  que  j'avais  pu  saisir  en  les  comprimant  avec 
mon  doigt  sur  la  canule. 

Cette  «  pêche  placentaire  o  dure  pendant  onze  jours,  jus- 
qu'au 14  juin,  24*  jour  après  Topération. 

A  partir  de  ce  moment  Tôtat  de  M"«  E...  se  relève  sensi- 
blement la  température  s'abaisse,  redevient  normale  et 
Tappétit  reparaît. 

La  plaie  utéro-abdominale  tend  à  se  refermer  ;  on  la  main- 
tient cependant  encore  ouverte  avec  deux  tubes  afin  de 
pouvoir  continuer  à  irriguer  la  cavité  utérine  qui  diminue 
notablement. 

Quelques  jours  après,  le  30  juin,  Torifice  utéro-abdominal 
est  tellement  rétréci  qu'on  ne  parvient  plus  à  introduire 
qu'un  seul  tube.  Comme  le  liquide  injecté  ressort  aussi  clair 
qu'à  son  entrée,  je  ne  tarde  pas  à  enlever  cet  obstacle  à  la 
réunion  de  la  plaie  utérine. 

Le  18  juillet  la  cicatrisation  est  complète. 

M'^'E.  se  trouve  suffisamment  bien  pour  pouvoir  se  lever. 

Â  la  fin  du  mois,  je  l'examine  et  je  ne  parviens  que  très 
difficilement  à  délimiter  par  le  palper  la  tumeur  utérine  qui 
se  trouve  au-dessous  de  Tombilic  ;  elle  est  molle  et  très 
amoindrie.  Par  le  toucher  je  l'atteins  à  peine,  mais  je  cons- 
tate que  le  col  est  accessible  au  fond  du  canal  vaginal.  Ce 
fibrome  qui  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  remplis- 
sait la  partie  supérieure  de  l'excavation  avait  subi  parallè- 
lement à  l'utérus  une  involution  remarquable  puisqu'il  nous 
était  si  difficile  de  le  retrouver  et  de  le  délimiter.  De  sem- 
blables régressions  cependant  ne  sont  pas  rares,  les  thèses 
de  E.  J.  Lambert  (1),  de  Lefour  (2),  de  Chabazian  (3),  etc., 
en  contiennent  de  nombreux  exemples.  Ce  mode  de  «  guéri- 
son  physiologique  »  est  important  à  connaître  ;  l'accou- 


(1)  Des  çroiseêset  comjjliquéeê  de  my ornes  utérins^  p.  37  et  buîv.,  Thèse, 
Paris,  1870. 

(2)  Loo,  cit.f  p.  47  et  p.  254  avec  indications  bibliographiques  nombreuses. 

(3)  Des  fibromes  du  col  de  Tuiérus  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et  de 
VaccouchemeiU,  p.  31,  Thèse,  Paris,  1882. 
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cheur  doit  l'avoir  présent  à  l'esprit  lorsqu'il  est  obligé  d'in- 
tervenir, il  pourra  ainsi  éviter  d'exposer  sa  malade  aux  dan- 
gers souvent  mortels  d'une  ablation  que  l'involution  fibro- 
utérine  aurait  rendue  inutile. 

Le  1*^'  août,  M'»^  E.  sort  de  la  Maternité  complètement 
rétablie.  Elle  continue  depuis  à  se  bien  porter,  vaquant  à 
ses  occupations  comme  par  le  passé. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  diverses  particularités  que  je 
n'ai  fait  qu'effleurer  dans  le  cours  de  cette  observation  ;  cela 
nous  entraînerait  trop  loin.  Je  ne  saurais  toutefois  terminer 
ce  travail  sans  appeler  l'attention  des  accoucheurs  sur  un 
fait  qui  montre  nettement  que  dans  certains  cas  exception^ 
nelSf  dans  lesquels  le  médecin  est  obligé  de  pratiquer  lopé- 
ration  césarienne,  il  pourra,  après  avoir  suturé  Vuiérus  à 
la  paroi  abdominale,  laisser  le  placenta  adhérent  dans  la 
cavité  utérine  et  éviter  ainsi  les  hémorrhagies  si  redouta- 
bles de  la  délivrance  artificielle  immédiate.  Le  naphtol  p, 
cet  agent  antiputride  non  toxique,  en  diminuant  considéra- 
blement les  dangers  de  la  réso7*ption  septique,  lui  permet^ 
tra  d'attendre  son  décollement  spontané  sans  crainte  dhé- 
morrhagie. 


L'OPÉRATION   CÉSARIENNE    MODERNE 

MANUEL  OPÉRATOIRE   0) 

Far  le  D'  J.  Polockl,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

Je  me  propose  dans  ce  travail  d'étudier  exclusivement 
Topération  césarienne  moderne,  c'est-à-dire  celle  qu'on  est 
seule  autorisé  à  pratiquer  à  l'heure  présente,  dans  Tétat 
actuel  de  nos  connaissances.  Il  est  utile  en  effet  de  remar- 
quer que  l'opération  qui  nous  occupe,  à  l'égal  de  toute  autre 


(1)  Extrait  d'un  travail  d'ensemble  sur  Topération  césarienne. 
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opération  chirurgicale,  doit  bénéficier  des  réce 
tes  de  la  chirurgie,  dont  l'antisepsie  constitue 
et  que  la  façon  ancienne  de  l'exécuter  est  aujc 
de  mise.  Il  serait  donc  auperSu  de  décrire  h 
vieux  procédés  dont  l'intérêt  n'est  plus  que  tr 
Aussi  bien  l'ai-je  déjà  fait  dans  un  premier  méi 
en  1886  dans  les  Annales  de  Gynécolog.ie  t 
pourra  se  reporter  pour  l'historique  ;  j'avais  tra 
d'une  façon  assez  rapide,  mais  relativement 
bien  suffisante.  Je  pourrais  facilement  l'étendr 
en  glanant  dans  les  anciens  auteurs  et  en  recoi 
tes  devenus  banals  à  force  d'être  reproduits  ;  < 
profit  faire  œuvre  d'érudition  facile,  et  sans  < 
suffisante  augmenter  les  dimensions  de  ce  trav: 

Je  me  limiterai  donc  à  l'opération  césarienne 
seule  intéressante  au  point  de  vue  pratique. 

11  y  a  autant  de  différence  entre  l'opératio 
ancienne  et  la  moderne  qu'entre  l'ovariotomie 
celle  d'aujourd'hui.  Ce  sont  deux  opérations  toi 
rentes,  entre  lesquelles  il  n'y  a  aucune  compa 
blir.  Ala  première  presque  fatalement  mortelle  i 
opération  de  gravité  moyenne  et  dont  le  pronc 
quelques  séries  heureuses  véritablement  surpi 
d'étonnant  alors  à  ce  que  l'idée  qu'on  s'en  doit  îi 
rente  ? 

La  génération  actuelle  a  été  élevée  dans  u 
terreur  de  l'opération  césarienne,  justifiée  d'ai 
mortalité  considérable  de  l'opération  qui  tuait 
tre-vingts  femmes  sur  cent.  Sans  être  aussi  e 
trefois  au  seul  nom  de  section  césarienne,  noi 
pendant  sous  le  règne  de  la  même  crainte,  danf 
de  transition  où  nous  avons  encore  de  la  tendai 
serl'hystérotomie  et  à  considérer  comme  probli 
bons  résultats  quelle  donne  à  l'heure  présente. 

On  était  plus  sceptique  encore  il  y  a  trois  ans 
connaître  chez  nous  l'opération  de  Ranger  et  c 
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montrer,  par  le  récit  des  26  opérations  pratiquées  jusqae-là, 
que  la  statistique  était  très  satisfaisante. 

L'opération  nouvelle  était  donc  bien  différente  de  l'opéra- 
tion césarienne  dite  classique  et  ne  devait  pas  mériter  la  ré- 
probation attachée  à  cette  dernière. 

De  fait  la  conviction  entra  rapidement  dans  les  esprits  et 
nombre  d'accoucheurs  eurent  recours  à  Paris  môme  à  Topé- 
ration  césarienne  nouvelle,  et  ils  en  obtinrent  de  bons  résul- 
tats. Aujourd'hui  il  n'est  donc  plus  nécessaire  de  plaider  la 
cause  de  l'hystérotomie  ;  cette  cause  est  gagnée.  Mais  il 
reste  une  lacune  à  combler.  Depuis  le  mémoire  auquel  j*ai 
fait  allusion  il  n*a  paru  en  France,  que  je  sache,  aucun  tra- 
vail d'ensemble  sur  l'opération  césarienne  moderne.  Il  fau- 
drait parcourir  quelques  communications  faites  sur  ce  sujet 
devant  les  sociétés  savantes  de  Paris  et  lire  les  très  nom- 
breuses publications  étrangères,  pour  se  faire  une  idée  de 
l'état  actuel  de  nos  connaissances.  J'ai  pensé  qu'il  serait  inté- 
ressant de  réunir  tous  ces  documents,  de  les  grouper  dans 
un  ordre  logique  et  d'en  former  une  sorte  de  traité  à  la  fois 
théorique  et  pratique  qui,  aussi  clair  et  aussi  court  que  pos- 
sible, pût  servir  à  la  fois  à  ceux  qui  se  livrent  à  des  recher- 
ches et  à  ceux  plus  nombreux  qui  se  contentent  d'une  exposi- 
tion exacte  du  manuel  opératoire  et  des  indications. 

Je  ne  parlerai  que  des  travaux  modernes,  qui  ont  suivi 
l'introduction  de  la  méthode  antiseptique.  La  période  préan- 
tiseptique de  l'hystérotomie  fait  partie  de  l'histoire.  Il  est 
donc  inutile  de  remonter  au  delà  de  1876,  année  où  Porro 
décrivit  l'amputation  utéro-ovarique  comme  complément  de 
l'opération  césarienne. 

h'opérsLtion  césarienne  ou  hystérotomie  est  une  opéra- 
tion dans  laquelle  on  incise  la  paroi  abdominale  et  Tutérus, 
pour  extraire  le  fœtus  par  la  voie  qu'on  s'est  ainsi  créée. 

La  définition  précédente  exclut  les  laparotomies  pratiquées 
pour  grossesse  extra-utérine,  ou  rupture  de  l'utérus. 

Elle  exclut  aussi  la  gastro*élytrotomie  :  opération  qui 
consiste  dans  l'incision  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 
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Tarcade  de  Fallope,  le  dëcollement  du  péritoine,  Tincision 
du  vagin  et  l'extraction  du  fœtus  par  le  col  à  travers  la 
brèche  ainsi  faite.  Cependant  comme  le  but  de  cette  opéra- 
tion est  le  même  que  celui  de  l'opération  césarienne.,  on  la 
place  à  côté  d'elle,  aussi  décrirai-je  la  gastro-élytrotomie 
pour  me  conformer  à  la  tradition  ;  je  le  ferai  dans  un  chapi- 
tre à  part  ;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  la  gastro-élytrotomie 
a  peu  d'intérêt  et  qu'elle  ne  paraît  pas  devoir  supplanter  de 
longtemps  Topération  césarienne  proprement  dite,  dont  je 
vais  maintenant  exclusivement  m'occuper  (1). 

Une  opération  césarienne  comprend  essentiellement  les 
actes  suivants  : 

l' Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  Tutérus  ;  extraction 
du  fœtus  et  de  Tarrière-faix  ; 

2^  Traitement  de  Tutérus  ; 

3^  Fermeture  de  la  paroi  abdominale. 

Le  l**"  acte  et  le  3®  sont  les  mêmes  dans  toute  opération 
césarienne;  le 2®  seul  peut  varier.  C'est  ce  traitement  de  la 
plaie  utérine  qui  caractérise  les  deux  grands  procédés  d'opé- 
ration césarienne  :  le  procédé  conservateur,  le  procédé  ra- 
dical. On  peut  en  effet  se  comporter  avec  Tutérus  de  deux 
façons  différentes  : 

1*  Le  conserver  :  opération  césarienne  conservsLtrice  ; 

2*  L'enlever  :  opération  césarienne  radicale. 

On  peut  encore  enlever  l'utérus  partiellement  ou  totale- 
ment :  opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utero  • 
ovarique,  opération  césarienne  suivie  de  l'ablation  totale  de 
l'utérus. 

Ainsi  trois  opérations  césariennes  différentes  : 

1°  Opération  césarienne  conservatrice  ; 

2''  Opération  césarienne  radicale  suivie  d'amputation  par- 
tielle  de  l'utérus  ; 


(1)  Je  n'aborderai  pas  l'étude  de  l'opération  césarienne  poH  mortem  ou  pra- 
tiquée à  Tagonie;  eUe  ne  mérite  pas  de  dÎBScriptioa  particulière,  du  moins 
en  ce  qui  regarde  son  manuel  opératoire. 
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3<>  Opération  césarienne  radicale  suivie  d'extirpation  totale 
dQ  Tutérus. 

Elles  sont  désignées  dans  le  langage  courant  sous  le  nom 
des  auteurs  qui  les  ont  appliquées  et  décrites  pour  la  pre- 
mière fois  : 

Ce  sont  dans  Tordre  précédent  : 

L'opération  de  Sânger  (1881)  ; 

L'opération  de  Porro  (1876); 

L'opération  de  Bischoflf  (1879)  ; 

En  résumé  : 

L'opération  de  Sânger  est  une  opération  césarienne  dans 
laquelle  l'utérus  est  conservé  et  suturé  isolément  ; 

L'opération  de  Porro  est  une  opération  césarienne  dans 
laquelle  l'utérus  est  amputé  au-dessus  du  col; 

L'opération  de  Bischoff  est  une  opération  césarienne  qu'on 
fait  suivre  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus. 

J'adopterai,  avec  la  majorité  des  auteurs,  ces  dernières  ex- 
pressions. On  peut  leur  adresser  le  reproche  de  n'être  pas 
correctement  exactes.  Sânger  évidemment  n'a  pas  inventé 
l'opération  césarienne  conservatrice,  ni  la  suture  de  l'utérus, 
ni  l'antisepsie  ;  mais  le  premier  il  a  montré  tout  ce  que  pou- 
vait faire  l'application  à  l'opération  césarienne  des  découver- 
tes de  la  chirurgie  moderne  et  il  a  imaginé  un  mode  parti- 
culier de  suture  de  l'utérus,  dont  le  principe  subsiste  toujours . 
On  a  donc  bien  le  droit  d'associer  son  nom  à  celui  de  Topé* 
ration  césarienne  conservatrice. 

Porro  n'a  pas  pratiqué  le  premier  l'amputation  de  l'utérus 
à  la  suite  de  l'opération  césarienne  ;  mais  le  premier  il  l'a 
appliquée  de  parti  pris  et  il  Ta  décrite  en  l'érigeant  en 
méthode;  l'opération  radicale  porte  à  bon  droit  son  nom. 

Enfin  Bischoff  a  pour  la  première  fois  extirpé  l'utérus  après 
l'opération  césarienne  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  du 
col  ;  il  a  pensé  avec  Freund  qu'on  pourrait  toujours  opérer 
de  cette  façon  quand  le  cancer  du  col  occasionne  un  obstacle 
absolu  à  l'accouchement  ;  il  y  a  justice  à  dire  opération  de 
bischoff. 


l'opération  césarienne  moderne  433 

Je  vais  étudier  Tune  après  Tautre  ces  trois  opérations.  Je 
continuerai  par  la  gastro-élytrotomie. 

Un  tableau  statistique  montrera  les  résultats  fournis  par 
chacune  d'elles. 

Cette  statistique  interprétée  indiquera  le  pronostic  de 
l'opération  et  fournira  les  éléments  nécessaires  pour  en 
apprécier  la  valeur. 

Nous  pourrons  alors  comparer  les  méthodes  d'opération 
césarienne  et  les  mettre  en  parallèle  avec  les  opérations 
obstétricales  exécutées  par  les  voies  naturelles. 

Sur  ces  bases  nous  pourrons  établir  les  indications  de 
l'opération  césarienne. 

OPÉRATION  DE  S/ENGER 

Elle  est  encore  désignée  sous  les  noms  de  : 
Opération  césarienne  conservatrice  ; 

—  —         avec  suture  de  Tutérus  ; 

—  —         proprement  dite. 

Ce  serait  encore  l'opération  césarienne  classique  de  quel- 
ques auteurs  modernes^  mais  cette  expression  est  mauvaise  : 
l'opération  de  Porro  est  en  effet  tout  aussi  classique. 

C'est  au  sujet  de  cette  opération  que  les  travaux  les  plus 
nombreux  ont  été  publiés;  pour  ne  pas  en  omettre  et  pour 
les  classer  d'une  façon  rationnelle  et  facile  à  retenir  je  pro- 
céderai de  la  façon  suivante. 

Je  décrirai  d'abord  le  meilleur  manuel  opératoire  de  Topé- 
ration  de  Siinger. 

Cela  fait,  on  connaîtra  exactement  Popération  modèle; 
c'est  cette  description  type  qu'il  suffira  de  suivre  point  par 
point,  si  on  veut  procéder  à  une  section  césarienne  exécutée 
suivant  les  règles  nouvelles. 

On  aura  ainsi  des  points  de  repère  pour  apprécier  les 
variantes  du  manuel  opératoire,  et  pour  comprendre  les 
raisons  qui  ont  porté  quelques  auteurs  à  décrire  et  à  appli- 
quer certaines  modifications.  On  pourra  juger  de  leur  valeur 

Axv.  Di  am.  — YOL.  xxxn.  S8 
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et  en  adopter  quelques-unes  si  on  les  trouve  bonnes.  C'est 
souvent  une  simple  affaire  de  tendance  ou  d*éducation  chi* 
rurgicale  qui  fait  préférer  par  certains  opérateurs  telle  ou 
telle  modification  secondaire. 

L'opération  modèle  que  je  vais  décrire,  ne  correspond  pas 
exactement  à  la  technique  primitive  dé  Sânger,  elle  est  toute- 
fois contenue  en  substance  dans  son  traité  qui  a  inauguré  une 
ère  nouvelle.  Mais  elle  diffère  peu  de  la  description  simpli- 
fiée qu'il  a  donnée  plus  tard  et  de  celle  qu'a  publiée  Léopold, 
Topérateur  quia  pratiqué  le  plus  grand  nombre  d'opérations 
césariennes  conservatrices. 

La  description  de  Topération  doit  comprendre  : 

1®  Les  préparatifs  de  l'opération  ; 

2^^  Le  manuel  opératoire  proprement  dit. 

Préparatifs  de  l'opération. 

D'une  façon  générale  ce  sont  ceux  de  toute  laparotomie  ; 
il  n'y  a  réellement  aucune  différence  ;  je  pourrais  donc  à  la 
rigueur  me  dispenser  de  les  décrire  en  les  supposant  connus. 
Mais  j'aime  mieux  consacrer  quelques  pages  à  leur  étude  et 
insister  sur  quelques  détails  :  mieux  vaut  trop  dire  que  pas 
assez.  Ceux  qui  les  connaissent,  les  passeront  à  la  lecture  ; 
ceux  au  contraire  qui  ne  les  ont  pas  bien  présents  à  la  mé- 
moire, me  sauront  gré  de  les  leur  rappeler.  Quelle  que  soit 
l'opération  césarienne  à  pratiquer,  les  préparatifs  sont  les 
mêmes. 

Ces  préparatifs  comprennent  les  points  suivants  : 

Salle  d'opération  ; 

Aides  ; 

Instruments  ; 

Objets  de  pansement  ; 

Solutions  antiseptiques,  éponges  et  substances  diverses  ; 

Soins  à  donner  h  la  femme  avant  l'opération  ; 

Désinfection  des  mains .; 

Anesthésie. 
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Mais  avant  de  passer  à  leur  examen,  il  me  faut  dire  quel- 
ques mots  de  l'antisepsie. 

Elle  doit  occuper  la  place  la  plus  importante  dans  les 
préoccupations  de  Taccoucheur  ;  il  doit  se  rappeler  que  c*est 
à  elle  qu'on  est  en  grande  partie  redevable  des  succès  de 
l'bystérotomie.  Dans  les  précautions  préliminaires  de  l'opé- 
ration il  devra  donc  se  laisser  guider  par  les  règles  de  Tan- 
tisepsie. 

Local  de  l'opération,  objets  de  pansement,  instruments.... 
devront  être  d'une  propreté  irréprochable  ;  la  propreté  sera 
surtout  indispensable  pour  tout  ce  qui  touchera  directement 
à  la  malade  :  instruments ,  éponges,  compresses,  mains  de 
l'opérateur  et  des  aides.  L'accoucheur  devra  surveiller  lui- 
même  les  préparatifs  et  ne  se  décharger  sur  personne  de  ce 
soin. 

Ce  sera  surtout  nécessaire  quand  il  se  verra  forcé  d'opérer 
en  ville,  dans  un  milieu  non  médical  où  la  propreté  est  plus 
difficile  à  obtenir  parce  qu'on  n'en  comprend  pas  l'impor- 
tance. 

Salle  d'opération.  —  A  l'hôpital,  dans  les  cliniques,  il 
y  a  généralement  une  salle  réservée  aux  laparotomies  où 
tout  est  disposé  pour  une  opération  d'urgence  :  instruments, 
pansements,  liquides  antiseptiques,  éclairage. 

Le  local  est  tout  choisi. 

Mais  cela  n'est  pas  indispensable  et  une  pièce  quelconque, 
pourvu  qu'elle  soit  propre,  chauffée,  éclairée,  est  très  suffi- 
sante. Si  on  se  voit  forcé  d'opérer  dans  un  appartement,  on 
fera  retirer  la  plus  grande  partie  des  meubles,  les  rideaux,etc. , 
et  on  recouvrira  le  parquet  de  draps  propres  pour  éviter  que 
les  poussières  ne  soient  soulevées. 

La  table  à  opération  importe  peu  ;  il  suffit  qu'elle  soit  so- 
lide et  assez  haute. 

Aides.  —  Leur  nombre  doit  être  très  restreint.  Moins  il  y 
a  de  monde  dans  la  salle  d'opération,  mieux  cela  vaut.  Les 
aides  seront  donc  réduits  au  minimum  indispensable. 
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L'assistance  directe  sera  suffîsammeut  assurée  par  un  ac* 
coucheur  ou  chirurgien  habitué  aux  opérations  abdominales, 
connaissant  dans  tous  ses  détails  Topération  à  exécuter,  pré- 
venu des  accidents  qui  peuvent  la  compliquer  et  capable  d'y 
remédier.  L'opérateur  et  lui  doivent  seuls  toucher  à  la 
malade.  Si  les  dispositions  sont  assez  commodément  prises, 
il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  d'aides  pour  passer  les  instru- 
ments, ni  les  éponges.  L'opérateur  peut  prendre  directement 
les  instruments  dans  un  plateau  à  portée  de  sa  main  droite  et 
il  peut  les  remettre  après  s'en  être  servi  à  la  place  qu'ils  occu- 
paient ;  l'assistant  prendra  dans  des  cuvettes,  placées  égale- 
ment à  sa  droite,  les  éponges  ou  compresses  nécessaires  et 
quand  elles  seront  souillées  il  les  jettera  dans  un  bassinplacô 
à  ses  pieds.  Au  moment  des  sutures,  il  n'est  pas  utile  non 
plus  qu'une  troisième  personne  intervienne  ;  et,  si  on  emploie 
des  aiguilles  séparées,  il  suffira  qu'elles  aient  été  enfilées 
avant  l'opération  et  disposées  bien  régulièrement  dans  un 
plateau  spécial  à  portée  de  la  main. 

Donc  :  un  assistant  direct. 

Il  faut  aussi  un  médecin  ou  à  son  défaut  une  sage-femme 
instruite  pour  administrer  le  chloroforme. 

Il  faut  aussi  une  personne  exercée  pour  recevoir  l'enfant 
à  la  naissance  et  lui  donner  les  premiers  soins  ;  il  est  utile 
que  cette  personne  soit  un  médecin  ou  une  sage-femme,  ca- 
pables de  ranimer  l'enfant  s'il  est  extrait  en  état  de  mort 
apparente. 

Une  ou  deux  infirmières  s'occuperont  des  menus  détails. 

Ainsi  :  Un  aide  direct  ; 

Un  aide  pour  le  chloroforme  ; 

Une  personne  pour  s'occuper  de  l'enfant  ; 

Deux  infirmières. 

Voilà  tout  le  personnel  indispensable.  Plus  de  monde  est 
inutile,  peut-être  môme  gênant  ;  avec  moins  de  monde,  il 
serait  difficile  d'exécuter  l'opération  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

L'opérateur  et  l'assistant  doivent  avoir  les  mains  parfai- 
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tenient  aseptiques  ;  les  infirmiers  doivent  avoir  les  mains  très 
propres  ;  l'antisepsie  des  deux  aides  chargés  du  chloroforme 
et  de  lenfant  est  moins  nécessaire,  quoique  désirable. 

Instruments.  —  Il  faut  préparer  les  instruments  néces- 
saires non  pas  seulement  pour  une  opération  de  Sânger, 
mais  encore  pour  une  opération  de  Porro,car  il  peut  surve- 
nir dans  le  cours  de  l'opération  conservatrice  des  complica- 
tions qui  forceront  d*amputer  l'utérus;  une  opération  de 
Sângerpeut  se  terminer  par  une  opération  de  Porro. 

Seront  indispensables  : 

Un  bistouri  ordinaire,  pour  l'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale et  de  l'utérus  ; 

Une  pince  à  griffe^  pour  saisir  les  lèvres  des  plaies  qu'on 
suture; 

Une  ou  deux  douzaines  de  pinces  hémostatiques,  pour  l'hé- 
mostase provisoire  de  la  paroi  abdominale,  et  en  général 
toute  hémostase  provisoire,  et  pour  saisir  les  fils  des  fortes 
sutures  ; 

Des  ciseaux  forts,  pour  agrandir  si  besoin  est  rincision 
abdominale  ou  la  plaie  utérine  ; 

Une  grande  aiguille  montée  ou  une  aiguille  deReverdin 
pour  IhB  sutures  profondes  de  l'utérus  et  les  sutures  de  la 
paroi  abdominale  ; 

Des  aiguilles  fines  enfilées  d'avance  pour  les  sutures  su- 
perficielles de  Tutérus  ; 

Un  porte-aiguille,  pour  les  aiguilles  séparées  ; 

Du  fil  de  soie  de  deux  grosseurs  différentes  :  gros  pour  les 
sutures  utérines  et  abdominales  profondes,  fin  pour  les  su- 
tures superficielles.  Ce  fil  servirait  au  besoin  aux  ligatures  ; 

Un  tube  en  caoutchouc  non  perforé,  pour  l'hémostase  pro- 
visoire de  Tutérus  ; 

Deux  broches  pour  traverser  le  pédicule  utérin  si  on  doit 
pratiquer  l'opération  de  Porro  ; 

Et  dans  le  même  but  : 

Un  serre-nœud  avec  un  fit  de  fer  solide,  qu'on  peut  d'ail- 
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leurs  avantageusement  remplacer  par  un  simple  tube  de 
caoutchouc  ; 

Une  curette  tranchante  et  un  thermocautère,  pour  gratter 
si  nécessaire  la  muqueuse  utérine  altérée  et  pour  cautériser 
la  muqueuse  du  col  quand  on  pratique  l'amputation  de  Porro  ; 

Une  seringue  de  Pravaz,  pour  injections  sous-cutanées 
d'ergotine  et  d'éther. 

Enfin  on  aura  un  insufflateur  de  Ribemont  pour  ranimer 
Fenfant. 

Tous  les  instruments  qui  touchent  à  Topérée  doivent  être 
d'une  asepsie  absolue.  Ils  faut  donc  qu'ils  soient  traités 
avant  Topération  de  façon  à  ce  qu*on  soit  certain  de  leur 
propreté. 

Trois  moyens  permettent  d'arriver  au  but  ; 

l^  On  les  flambe  à  la  âamme  de  Talcool  ; 

2''  On  les  porte  pendant  une  demi-heure  à  Tétuve  sèche  à 
120^  ; 

S""  On  les  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure  dans  une 
solution  phéniquéeà  5  p.  0/0. 

Le  dernier  moyen  est  le  plus  pratique  peut-être  et  le  plus 
sûr,  c'est  à  lui  qu'il  faudra  donner  la  préférence.  On  fait 
bouillir  les  instruments  immédiatement  avant  de  commencer 
l'opération  et  pendant  qu'on  endort  la  malade.  Le  fil  de  soie 
sera  porté  à  TébuUition  comme  les  instruments  avant  Topé- 
ration,  bien  qu'on  n'emploie  que  du  fil  de  soie  phéniqué,  et 
conservé  dans  Tacide  phéniqué. 

Les  instruments  bien  aseptiques  resteront  à  demeure  pen- 
dant Topération  dans  un  plateau  contenant  de  Teau  phéni- 
quéeà3p.  0/0. 

Objets  de  pansement.  —  Ils  sont  bien  rudimentaires 
aujourd'hui  et  on  n'emploie  plus  guère  ces  grands  panse- 
ments compliqués  d'il  y  a  peu  d'années.  De  la  poudre  d'iodo- 
forme  pour  saupoudrer  la  cavité  utérine  et  la  plaie  abdomi- 
nale; de  la  gaze  iodoformée  pour  appliquer  sur  la  plaie 
^dominale  et  faire  le  tamponnement  du  vagin;  du  coton 
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hydrophile  et  du  coton  ordinaire  qu'on  maintie 
bandage  de  corps  en  flanelle  en  font  tous  les  fra 

Solutions  antiseptiques,  éponges  et  i 
diverses. —  EsLuphéniquée  k  b  0/0  ^oxxT  tain 
instruments  et  pour  les  y  laisser  séjourner; 

Solution  de  sublimé  à  1  0/00  ou 

Solution  debiiodure  à  1/2  0/00 pour  le  lavage  d 
toilette  de  la  femme;  Eau  distillée  bouillie  po  ; 
éventuel  du  péritoine.  Un  injecteur  obstétrical  oi 
employé  dans  ce  but  ; 

Solution  d'ergotine  et  éther  utiles,  dans  ' 
morrhagie  par  inertie  utérine  et  de  collapsus,  1  ! 

Chloroforme  anesthésique,  deux  flacons  de    ! 

Les  éponges  nécessitent  une  préparation  i  ; 
laborieuse.  Celles  qu'on  emploie  en   chirurgie 
ont  été  soumises  à  des  traitements  successifs  qu 
battage,  pour  enlever  la  plus  grande  partie  de 
du  calcaire,  et  du  sable  ;  enlèvement  aux  ciseai  : 
mauvaises  ;  lavage  à  Peau  alcaline  pour  enlevé   ! 
grasses  ;  lavage  à  grande  eau  :  les  éponges  son 
pour  les  maniputations  de  désinfection.  On  lai  ! 
ces  éponges  pendant  une  heure  dans  une  solutic 
ganate  de  potasse  au  lOO'^  ;  elles  y  prennent  u   i 
brun  foncé,  qui  indique  que  toutes  les  matièr 
de  la  superficie  de  l'éponge  sont  oxydées  et  dé 
on  les  décolore  dans  une  solution  étendue  c 
soude  d'où  elles  sortent  très  blanches  ;  lavage 
jusqu'à  disparition  de  toute  odeur  d'acide  sulfi    : 
servatiou  dans  un  bocal  bien  bouché  rempli  d's    i 
à  5  0/0  ou  de  sublimé  à  2  0/00. 

La  diflBculté  d'avoir  des  éponges  bien  pi    i 
sorte  a  engagé  nombre  de  chirurgiens  à  simpl 
pulations. 

Au  lieu  de  traiter  les  éponges  par  le  per  i 
potasse,  on  se  contente  alors  de  les  faire  bc 
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une  heure  dans  l'acide  phénique  au  l/20«  comme  les  fils 
de  soie  et  les  instruments  ;  ou  bien  encore  les  épongea,  bien 
sèc/ies,  sont  maintenues  une  heure  dans  l'étuve  sèche  à  120*. 

On  peut  encore  remplacer  les  éponges  par  des  sortes  de 
petits  sachets  ou  des  compresses  épaisses  dites  en  tissa- 
éponge.  Pour  les  faire,  prenez  de  la  gaze  et  cousez-la  en 
forme  de  sachets,  de  façon  que  les  ourlets  empêchent  les  fils 
de  se  détacher.  Faites  bouillir  ces  sachets  pendant  une 
heure  dans  l'acide  phénique  à  5  0/0  et  vous  aurez  des  carrés 
de  gaze  bien  absorbante  dont  Tasepsie  sera  parfaite.  Ces 
compresses  de  gaze  qui  sont  faciles  à  préparer,  très  bon 
marché,  absorbent  fort  bien  les  liquides,  rendent  de  grands 
services  et  sont  véritablement  trot  pratiques.  Leur  emploi 
se  généralise. 

Pour  faire  la  toilette  de  la  paroi  abdominale  et  des  orga- 
nes génitaux,  il  faut  encore  : 

Un  rasoir,  une  brosse,  du  savon,  et  de  Véther, 

SOINS    A    DONNER   A  LA  FEMME    AVANT  l'OPÉRATION  : 

Bain  savonneux; 

Purgation  la  veille  de  l'opération  ; 

Lavement  le  matin  même  ; 

On  rase  les  poils  du  pubis  et  on  coupe  les  poils  trop  longs 
de  la  vulve; 

Toilette  au  savon  et  à  la  brosse  des  organes  génitaux  ex- 
ternes avec  une  solution  de  sublimé; 

Injection  vaginale  au  sublimé  à  1/2000  ; 

Tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 

DÉSINFECTION  DES  MAINS.  —Tout  étant  ainsi  disposé,  les 
précautions  préliminaires  prises,  on  peut  commencer  l'opéra- 
tion. Mais  auparavant  il  est  nécessaire  que  l'opérateur  et 
son  assistant  procèdent  au  lavage  des  mains.  C'est  là  une 
précaution  de  la  première  importance.  Si  la  désinfection  des 
instruments,  des  fils,  des  éponges  est  indispensable,  plus  né* 
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cessaire  peqt-ètre  est  la  désinfection  des  mains  qui  tou- 
chent directement  à  la  plaie  ;  en  tous  cas  elle  est  plus  déli- 
cate et  doit  être  plus  minutieuse^  car  les  mains  ne  peuvent  être 
portées  à  des  températures  élevées,  et  en  outre  sur  les  doigts 
se  rencontrent  une  multitude  de  replis,  d*anfractuosités, 
de  sillons,  dans  lesquels  les  germes  se  logent  et  où  il  est 
difficile  de  les  attaquer.  Un  instrument  porté  à  120''  est  sûre- 
ment aseptique,  une  main  lavée  même  dans  une  solution  forte 
d'acide  phénique  ou  de  sublimé  ne  Test  pas  forcément. 

On  n'est  pas  -certain  que  le  liquide  antiseptique  soit  arrivé 
au  contact  de  toutes  les  impuretés  de  la  main,  ait  pénétré 
dans  toutes  les  anfractuosités,  comme  la  sertissure  des 
ongles,  etc.  Aussi  faut-il  insister  sur  le  lavage  des  mains  et 
des  avant-bras.  Il  faut  au  préalable  se  couper  les  ongles  et 
nettoyer  avec  le  plus  grand  soin  les  sillons  des  ongles. 
Puis  lavage  et  brossage  avec  de  l'eau  très  chaude  et  du 
savon  ;  recommencer  la  même  manœuvre  dans  une  solution 
de  sublimé  à  1  0/00;  bien  gratter  les  sillons  unguéaux;  se  re- 
laver encore  dans  la  liqueur  antiseptique,  et  finir  par  un  la- 
vage dans  Talcool  à  90®.  On  peut  être  certain  alors  de  la  pro- 
preté de  ses  mains. 

Mais  quand  on  a  touché  la  veille  de  Topération  des  subs- 
tances septiques,les  manipulations  précédentes  ne  donnent 
pas  une  sécurité  suffisante  et  il  serait  bon,  je  crois,  de  leur 
adjoindre  un  traitement  des  mains  par  le  permanganate  de 
potasse. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  se  lave  les  mains  au  permanganate 
de  potasse  ;  mais  je  n'entends  pas  parler  de  ce  lavage  banal. 
Le  permanganate  qui  sert  à  détruire  les  germes  dans  la  pré- 
paration des  éponges  et  qui  indique  par  la  coloration  brune 
qu'il  communique  à  ces  éponges  que  l'attaque  et  Toxydation, 
partant  la  destruction  des  germes,  a  eu  lieu,  ce  permanganate 
peut  de  la  même  façon  être  appliqué  aux  mains  :  On  peut 
traiter  les  mains  comme  les  éponges.  La  main  plongée  dans 
le  permanganate  devient  rapidement  brun  foncé  :  indice 
extérieur  de  la  décomposition  du  sel  et  de  l'oxydation  des 
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matières  organiques  de  Tépiderme  ;  là  où  il  y-a  coloration 
brune  on  est  sûr  de  la  destruction  des  germes,  car  on  en  voit 
le  résultat.  En  certains  points  Tépiderme  ne  se  colore  pas, 
c*est  que  le  permanganate  n'est  pas  arrivé  à  son  contact, 
séparé  qu*il  en  était  par  une  substance  grasse,  et  dans  ces 
points  il  n*y  a  pas  eu  attaque  des  germes,  ils  y  séjournent 
encore,  on  peut  penser  que  la  main  n'est  pas  aseptique. 
Ainsi  on  voit  pour  ainsi  dire  Vasepsie  de  la  main,  le  perman- 
ganate décape  la  main^  comme  l'acide  décape  le  métal.  Une 
main  devenue  brun  foncé  par  son  séjour  dans  le  permanga- 
nate est  aussi  aseptique  qu'une  éponge  soumise  aux  mani- 
pulations que  j'ai  décrites. 

Je  crois  donc  qu'il  serait  bon  de  procéder  de  la  façon  sui- 
vante quand  on  veut  être  parfaitement  certain  de  l'asepsie 
de  la  main  : 

1»  Lavage  et  savonnage  comme  précédemment  dans  des 
solutions  de  sublimé  chaudes  ; 

2®  Immersion  de  la  main  dans  une  solution  bien  colorée 
de  permanganate  de  potasse  au  100^  jusqu'à  coloration  brun 
foncé  de  la  main  et  du  poignet  ; 

3""  Décoloration  de  la  main  dans  une  solution  faible  de 
bisulfite  de  soude. 

La  main  est  alors  parfaitement  aseptique  et  prête  pour 
l'opération. 

Anesthésie.  —  Elle  est  obtenue  à  l'aide  du  chloroforme. 
Le  chloroforme  doit  être  pur,  distillé  spécialement  pour 
Tanesthésie.  Deux  flacons  de  60  grammes  ont  été  préparés 
d'avance  ;  c'est  qu'en  effet  si  l'opération  dure  longtemps,  la 
première  dose  sera  insuffisante.  Un  médecin  doit  en  être 
chargé  et  il  est  prudent,  ou  mieux  nécessaire,  qu'il  s*en  occupe 
exclusivement  sans  suivre  l'opération. 

L'anesthésie  ne  sera  obtenue  que  lentement  :  un  quart 
d'heure,  vingt  minutes  d'inhalation  avant  la  résolution  com- 
plète, constitueront  un  délai  normal.  Il  faudra  donc  bien  se 
garder  de  sidérer  la  malade  tout  d'un  coup  ;  cette  façon  de 
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procéder  s'accompagne  souvent  de  complications  funestes 
pendant  une  opération  grave  et  de  longue  durée,  la  malade 
absorbe  alors  beaucoup  plus  de  chloroforme,  elle  se  réveille 
souvent  et  le  danger  de  syncope  est  plus  à  craindre.  Ce  sont 
d'ailleurs  des  préceptes  banals  en  chirurgie  du  ventre. 

Le  médecin  chargé  du  chloroforme  examinera  fréquem- 
ment la  pupille,  il  surveillera  le  pouls,  mais  principalement 
la  respiration.  La  pupille  est  contractée  quand  tout  va  bien; 
elle  se  dilate  au  moindre  accident,  à  la  moindre  menace  de 
syncope  ;  elle  donnera  donc  d'utiles  renseignements. 

Le  pouls  doit  être  assez  fréquent  et  assez  fort  ;  s'il  devient 
trop  lent,  trop  faible  :  ayez  des  craintes. 

La  respiration  de  la  malade  bien  anesthésiée  est  lente, 
régulière,  comme  celle  d'une  personne  endormie.  Quelque- 
fois dans  l'anesthésie,  elle  devient  diaphragmatique.  C'est  le 
commencement  des  accidents.  Ordinairement  la  gêne  respi- 
ratoire est  produite  par  le  renversement  de  la  langue  en 
arrière.  Il  faut  alors  la  saisir  avec  une  pince  de  Museux  et 
l'attirer  au  dehors  :  la  respiration  se  régularise  de  suite.  On 
peut  éviter  de  saisir  ainsi  la  langue  et  de  la  blesser  en  rame- 
nant simplement  en  avant  la  mâchoire  inférieure  par  une 
pression  sur  Tangle  delà  mâchoire:  la  mâchoire  entraine  la 
langue  avec  elle.  Si  alors  l'aide  maintient  le  maxillaire  dans 
la  situation  qu'il  vient  de  lui  donner  la  lange  ne  retombera 
plus. 

Souvent  la  respiration  est  difficile,  irrégulière,  et  la  face 
se  cyanose,  quand  la  malade  a  des  envies  de  vomir.  On  peut 
les  enrayer  en  augmentant  la  dose  de  chloroforme.  Il  serait 
préférable  de  voir  les  vomissements  survenir,  car  une  fois 
produits,  l'anesthésie  devient  plus  régulière. 

On  évitera  que  la  syncope  ne  se  constitue  en  prenant  les 
précautions  précédentes.  S'il  on  n'a  pu  l'éviter,  il  faut  rame- 
ner le  sang  à  la  tête  en  abaissant  celle-ci,  provoquer  des 
mouvements  respiratoires  par  des  frictions  sur  le  thorax, 
l'excitation  du  diaphragme  ;  et  surtout  en  pratiquant  la  res- 
piration artificielle. 
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La  malade  étant  maintenue  aux  membres  inférieurs  et  le 
tronc  dans  une  situation  déclive^  on  lui  saisit  les  deux  bras 
et  on  les  écarte  du  corps  énergiquement  en  les  rapprochant 
de  la  tête  ;  on  agit  par  le  procédé  classique  ;  rélévation  des 
bras  et  des  épaules  soulève  les  côtes  et  dilate  le  thorax  dans 
lequel  Tair  pénètre.  Après  deux  ou  trois  mouyementsde  ce 
genre  la  malade  fait  une  inspiration  :  le  danger  est  conjuré. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces  accidents  sont  rares  et 
que  si  celui  qui  donne  le  chloroforme  épie,  pour  ainsi  dire, 
les  phénomènes  anormaux,  il  interviendra  à  temps  pour  les 
empêcher  de  s^aggraver  et  de  devenir  mortels. 

Moment  à  choisir  pour  pratiquer  l'opération  césarienne. 

Ou  la  femme  n'est  pas  en  travail,  quand  on  se  décide  pour 
ropération  césarienne^  ou  au  contraire  elle  est  déjà  en  travail. 

La  femme  n'est  pas  en  travail.  —  On  opérera  avant  le  terme 
de  la  grossesse,  à  huit  mois  et  demi  environ  pour  ne  pas 
être  surpris  par  le  travail  ;  on  fixera  d'avance  le  jour  et 
l'heure  de  l'opération  et  on  se  trouvera  dans  les  bonnes  con- 
ditions d'une  laparotomie  de  choix.  On  aura  fait  une  lapa- 
rotomie gynécologique  de  la  laparotomie  d'urgence,  que  se- 
rait dans  les  dispositions  contraires  l'opération  césarienne. 

La  femme  est  en  travail.  —  On  opérera  le  plus  vite  possible, 
sans  toutefois  négliger  par  trop  de  précipitation  aucun  des 
préparatifs  sur  lesquels  je  me  suis  étendu.  L'opération  cé- 
sarienne est  ici  une  opération  de  nécessité.  Quelquefois 
(rarement  aujourd'hui)  on  peut  se  voir  obligé  d'intervenir 
après  des  manipulations  intempestives  faites  pour  accou- 
cher la  femme  par  les  voies  naturelles  ;  la  parturiente  est 
déjà  plus  ou  moins  infectée  ;  on  n'est  pas  maître  de  ces 
mauvaises  conditions  et  on  n'est  pas  autorisé  à  rendre  res- 
ponsable l'opération  césarienne  d'un  désastre  possible. 
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REVUE  CLINIQUE 


A  PROPOS  D'UNE  OCCIPITO-ILIAQUE  GAUCHE  POSTÉRIEURE 

Par  le  I>  Paul  Nantol  (de  St-Omer),  ancrên  interne  des  hôpitaux  de  Parii 
et  de  la  Maternité  de  Lariboisière,  membre  correspondant  de  la  Société 
ànatomique. 


La  lecture  de  la  remarquable  thèse  de  mon  ami,  M.  le 
D''  Bataillard  (1),  écrite  sous  Tinspiratiou  de  mon  vénéré 
maître  M.  le  professeur  Pinard,  m'engage  à  publier  le  fait  sui- 
vant qui,  quelque  contradictoire  qu'il  puisse  paraître  de  prime 
abord,  n'en  contient  pas  moins  d'une  façon  indirecte  la 
confirmation  évidente  des  grandes  vérités  cliniques  conte- 
nues dans  ce  travail,  à  savoir  :  dans  les  occipito-postérieures 
la  règle  est  que  la  tète  après  avoir  été  successivement  trans- 
versale et  antérieure  vienne  se  dégager  enoccîpito-pubienne, 
le  dégagement  en  occipito-sacrée  est  Texception  ;  dans  ces 
conditions  le  travail  n'est  guère  plus  pénible  ni  plus  prolon- 
gé que  dans  les  occipito-antérieures,  enfin  les  interventions 
si  elles  deviennent  nécessaires  ne  sont  ni  plus  difficiles  ni 
plus  périlleuses  pour  la  mère  ou  l'enfant,  lorsqu'on  s'en- 
toure de  précautions  antiseptiques  rigoureuses. 

Dans  le  fait  suivant,  il  a  fallu  deux  circonstances  excep- 
tionnelles pour  modifier  la  marche  naturelle  des  événements 
et  faire  de  ce  cas  une  exception  qui  ne  fait,  à  mon  avis,  que 
confirmer  la  règle. 

Observation.  —  Primipare.  —  Hypertrophie  coyigénitale  du 
corps  thyroïde» —  Présentation  du  sommet  en  01  G  P, — 
Physionomie  particulière  du  3®  temps  de  V accouchement.  — 
Phénomènes  graves  du  côté  de  la   mère  pendant  la  période 


(1)  BATAILLABD.  Étîtde  statUtiqn^  et  clinique  »nr  les  variétés  postérieures 
de  la  présentation  du  sommet.  Thèse  de  Paris,  G.  St«inheil,  1889. 
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d*expulsion.  —  Application  de  forceps  et  dégagement  en  OS. 
Placenta  secondaire.  —  Suites  favorables  pour  la  mère  et 
pour  Venfant. 

Je  fus  appelé  le  10  octobre  1889  à  examiner  M"*»  X.,  parvenue 
À  peu  près  au  terme  de  sa  grossesse^  et  réclamant  mes  soins  pour 
le  moment  de  son  accouchement. 

Primipare,  âgée  de  28  ans,  grande,  bien  constituée  et  paraissant 
avoir  une  excellente  santé.  Née  à  terme,  nourrie  au  sein  d'abord 
par  une  nourrice,  à  la  cuiller  ensuite.  M™'  X.  n'a  jamais  été  malade. 

Établissement  facile  de  la  menstruation  à  l'âge  de  14  ans,  depuis 
lors  règles  régulières,  non  douloureuses,  durant  4-5  jours  chaque 
fois. 

M™eX.,  s'est  mariée  en  octobre  1887.  Les  dernières  règles  datent 

du  31  décembre  1888,  et  ont  duré  jusqu'au  4  jan\1er  1889. 

La  gestation  normale  n'a  été  troublée  au  début  que  par  quel- 
ques phénomènes  gastriques  sans  importance.  Pas  de  pertes  d^au 
ni  de  sang. 

A  l'examen  :  santé  générale  paraissant  excellente.  Squelette 
normal,  seins  normaux.  Il  existe  au  niveau  de  la  partie  latérale 
gauche  du  cou  et  empiétant  un  peu  sur  la  ligne  médiane  une  tu- 
meur  assez  volumineuse  dépendant  incomplètement  du  corps  thy- 
roïde ;  cette  tumeur  date  de  la  l'«  enfance,  a  grossi  peu  à  peu  et 
ne  parait  avoir  jusqu'alors  déterminé  aucun  trouble  appréciable 
dans  la  santé  de  Mme  x.  ;  le  mariage  et  la  grossesse  elle-même 
ne  paraissent  avoir  eu  aucune  influence  sur  son  accroissement. 
Au  point  de  vue  obstétrical  :  abdomen  volumineux,  un  peu  plus 
qu'il  n'est  ordinairement  dans  les  grossesses  simples,  sans  ten- 
sion exagérée,  sans  œdème. 

Tissus  de  bonne  qualité  ;  peu  de  vergetures.  L'utérus  ne  parait 
pas  tordu  sur  son  axe  et  présente  une  forme  absolument  régulière. 

Au  palper  de  l'excavation,  je  suis  immédiatement  arrêté  en 
avant  et  à  droite  par  une  saillie  volumineuse  offrant  tous  les 
caractères  du  front.  Du  côté  gauche  je  n'arrive  pas  directement 
sur  la  tète,  mais  je  ne  puis  enfoncer  mes  doigts  derrière  le  pubis  : 
j'éprouve  à  ce  niveau  une  sensation  de  résistance  molle,  le  plan 
résistant  regarde  en  arrière  et  à  gauche,  les  petites  extrémités 
viennent  s'offrir  sous  la  main  en  avant,  en  haut  et  à  droite. 

Toute  la  partie  antérieure  droite  de  l'utérus  est  le  siège  de  cette 
rénitence  spéciale  que  j'avais  appris  à  reconnaître  à  la  Maternité 
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de  Larîboisière,  et  que  j'attribuai  à  la  présence  du  placenta  à  ce 
niveau.  A  Tauscultation  :  deux  foyers,  un  gauche  très  en  arrière,  un 
droit  en  avant,  et  assez  haut  à  droite  de  la  ligne'  médiane* 

Bruits  du  cœur  fœtal,  normaux;  souffle  étendu  à  toute  la  région 
où  je  localisais  Tinsertion  du  placenta  et  descendant  très  bas  en 
avant  et  un  peu  à  gauche. 

Au  toucher,  col  effacé  en  partie  seulement,  orifice  interne  à  peine 
entr'ouvert.  A  travers  le  segment  inférieur  très  mince  j'arrive  sur 
un  pôle  fœtal  qui  offre  tous  les  caractères  d'un  pôle  céphalique 
volumineux  et  ossifié. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  la  vulve,  du  vagin  ou  des  mem- 
bres inférieurs. 

Il  s'agissait  donc  manifestement  d'une  présentation  du  sommet 
en  OIGP,  manifestement  engagée,  normalement  fléchie  :  fœtus 
volumineux,  vivant. 

Je  portai  un  pronostic  favorable  tout  en  faisant  quelques  réserves 
à  cause  surtout  du  volume  de  l'enfant,  persuadé  que  j'étais  que  la 
rotation  s'effectuerait  et  que  le  sommet  se  dégagerait  en  OP. 

Je  revis  M™«  X.,  le  13  octobre  :  les  choses  n'avaient  pas 
changé. 

Le  travail  débuta  le  21  octobre  vers  5  heures  du  matin  par  quel- 
ques douleurs  peu  intenses  d'abord,  et  qui  ne  devinrent  fréquentes, 
régulières  et  prolongées  que  vers  9  h.  du  matin  ;  à  10  h.  lors  de 
mon  examen,  je  constatai  que  FOIG?  était  devenue  une  OIGT  : 
dilatation  entre  0,50  cent,  et  1  fr.,  membranes  intactes,  bien  que 
M"**  X.  m'ait  affirmé  avoir  perdu  quelques  instants  aupara- 
vant une  petite  quantité  de  liquide  (la  valeur  d'un  verre  à  Bor- 
deaux environ).  Les  bruits  du  cœur  du  fœtus  étaient  normaux, 
à  midi  même  situation,  dilatation  =  1  fr.,  à  7  h.  du  soir  dilatation 
=  2  fr.,  à  10  heures  du  soir  dilatation  entre  2  et5  fr. 

Le  travail  avait  marché  régulièrement  toute  la  journée  ;  les  dou- 
leurs se  succédaient  toutes  les  3  minutes  et  duraient  assez  long- 
temps (1  minute).  Néanmoins  la  dilatation  se  faisait  lentement; 
la  tète,  transversale  toujours,  paraissait  cependant  appuyer  assez 
bien  sur  le  segment  inférieur.  La  poche  des  eaux  était  remarqua- 
blementplate,  même  pendant  les  contractions;  la  couche  de  liquide 
interposée  entre  le  doigt  et  la  tète  fœtale  ne  dépassait  certainement 
pas  1/2  centimètre  au  plus  fort  de  la  douleur. 

A  11  heures  du  soir  dilatation  5  fr.;  la  tète  semble  tourner  de 
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plus  en  plus  et  la  suture  sagittale  tend  A  dessiner  le  diamè Ire  obli- 
que gauche  de  l'excavation. 

L'état  général  était  bon,  celui  de  l'enfant  était  excellent  ;  tout 
semblait  devoir  marcher  à  souhait,  bien  qu'un  peu  lentement  (au 
gré  de  l'entourage  surtout). 

Peu  à  peu  cependant  M™"  X..,  se  fatigua  davantage,  s'énerva. 
A  chaque  douleur  elle  se  jetait  dans  les  bras  de  son  mari  qui  se 
tenait  du  côté  gauche  du  lit  et  restait  appuyée  contre  lui  le  ser- 
rant de  ses  bras  au  cou.  (J'insiste  intentionnellement  sur  ces  dé- 
tails qui  ont  leur  importance  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure.) 

Vers  deux  heures  du  matin  les  chosns  n'avaient  guère  bougé  : 
Même  physionomie  du  travail,  dilatation  li  peine  plus  grande  que 
5  francs,  même  position  du  sommet  entre  OIGT  et  OIGA. 

Pensant,  bien  quelle  ne  fût  pas  perceptible  par  le  palper,  que 
la  vessie  était  distendue  et  entrait  pour  une  certaine  part  dans 
cette  lenteur  particuhére  de  la  rotation,  j'engageai  Mme  x.  à 
uriner.  J'aurais  voulu  obtenir  d'elle  quelle  restât  dans  son  Ut  et 
urinât  dans  un  bassin,  elle  préféra  se  lever,  et  rendit  sans  effort 
une  très  légère  quantité  d'urine  et  expulsa  quelque»  matières 
fécales. 

Elle  se  recoucha  aussitôt  et  fut  prise  immédiatement  d'une 
nouvelle  douleur,  au  début  de  laquelle  elle  reprit  sa  situation 
dans  les  bras  de  son  mari,  t  Tiens,  lui  dit  tout  à  coup  celui-d, 
ton  bébé  vient  de  faire  la  culbute  >. 

Surpris  de  ce  que  je  venais  d'entendre  je  pratiquai  le  toucher  et 
je  constatai  à  mon  grand  étonnement: 

1'  Que  la  dilatation  était  à  très  peu  près  complète; 

2»  Que  la  poche  des  eaux  jusqu'alors  extrêmement  plate  était 
devenue  subitement  volumineuse  et  bombait  violemment  ; 

S"  Que  la  suture  sagittale  dessinait  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  mais  avec  la  grande  fontanelle  en  avant. 

La  position  était  devenue  nettement  et  spontanément  une  OS, 

le  palper  et  l'auscnltation   coniirmaient  pleinement  les  syrap- 

■  I  par  le  toucher,  tout  cela  s'était  effectué  en  moins  de 

laissai  les  choses  en  l'état  espérant  encore  une  rota- 

se, 

luleurs  s'arrêtèrent  en  partie;  kH  h.  1/4  la  dilatation 
e,  et  H"*  X...  commença  &  éprouver  le  besoin  de 


REVUE  CLINIQUE  449 

A  2  h.  1/2  je  rompis  les  membranes,  et  il  s'écoula  une  notable 
proportion  de  liquide  amniotique  de  coloration  normale. 

Le  sommet  bien  fléchi  ^*en gagea  de  plus  en  plus  et  j'espérais 
encore  une  terminaison  spontanée.  Je  plaçai  M"«  X...  en  bonne 
position  et  je  la  fis  pousser  au  moment  des  contractions  qui  n'étaient 
en  somme  que  peu  énergiques. 

A  chaque  efTort  d'expulsion,  le  goitre  augmentait  de  volume 
semblait  comprimer  la  trachée  et  déterminait  une  sorte  de  cor- 
nage;  en  môme  temps  la  face  devenait  pâle,  le  pouls  faiblissait, 
M«ne  X...,  accusait  des  vertiges.  Il  y  avait  de  véritables  lypo- 
thymies,  une  sorte  d'asphyxie  blanche  ou  de  l'anémie  cérébrale. 

La  tête  progressant  un'  peu  j'espérais  encore  un  accouchement 
spontané  par  les  seules  contractions  utérines.  Après  quelques 
tentatives  sans  résultat  appréciable,  Mn>«  X...,  fut  prise  d'une  vé- 
ritable syncope,  avec  décoloration  totale  des  téguments,  dispa- 
rition du  pouls  et  de  la  respiration  sans  qu'il  se  fût  échappé  encore 
une  seule  goutte  de  sang  par  la  vulve.  Je  fus  assez  effrayé  et  je 
n'hésitai  plus.  Je  ranimai  de  mon  mieux  ma  parturiente,  et  je  lui 

fis  défense  absolue  de  pousser. 
J'obtins  sans  peine  d'elle  et  de  son  entourage  Tautorisation  de 

faire  une  application  de  forceps. 

J'hésitai  un  moment  sur  la  conduite  que  j'allais  tenir,  et  ma 
première  pensée  fut  d'agir  dans  l'espèce  comme  je  l'avais  fait  tant 
de  fois  et  avec  succès  à  la  Maternité  de  Lariboisière  ;  c'est-à-dire 
introduire  la  main  toute  entière,  ramener  ipso  facto  la  tète  en 
transversale  et  dégager  en  OP.  Je  me  reportai  alors  à  cette  physio- 
nomie si  particulière  du  3»  temps  de  l'accouchement,  de  cette 
rotation  amenant  si  lentement  la  tète  de  OIGP  à  OIGT,'et  plus 
lentement  encore  vers  OIGA,  quelle  semblait  n'avoir  pu  atteindre  ; 
à  ce  revirement  si  brusque  vers  OS,  je  me  représentai  en  outre 
le  volume  assez  considérable  de  la  tète  et  je  craignis  qu'une  par- 
ticularité quelconque  (c'était  dans  l'espèce  cette  sensation  obtenue 
le  le*"  jour  au  palper  de  Texcavation)  ne  m'ompèchàt  d'obtenir  la 
rotation  môme  avec  le  forceps. 

Considérant  eu  outre  l'état  assez  sérieux  dans  lequel  se  trouvait 
Mme  X.,  j'optai  pour  l'application  directe  et  le  dégagement 
enOS. 

J'appliquai  le  forceps  Tarnier  petit  modèle,  à  3  heures  du  matin  ; 
l'introduction,  et  l'articulation  des  branches  furent  des  plus  faciles. 
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Je  commençai  à  tirer  excessivement  lentement,  en  empêchant 
M"'"  X.,  de  pousser  et  en  utilisant  les  contractions  utérines. 

L'état  de  santé  du  fœtus  étant  parfait,  celui  de  la  mère  s'étant 
un  peu  amélioré  depuis  que  j'avais  supprimé  les  eHorts  expulsifs, 
j'avais  tout  mon  temps. 

Je  mis  un  grand  1/4  d'heure  ù.  faire  l'extraction  en  n'employant 
qu'une  seule  main  à  la  fois,  mais  en  usant  toute  leur  force,  j'ame- 
nai le  front  sous  la  symphyse,  je  dégageai  ensuite  l'occiput  et  enlin 
la  face  et  le  menton. 

A  3  heures  20  j'avais  extrait  une  superbe  fille  pesant  4,500  gr. 
et  criant  vigoureusement.  Prise  très  régulière,  légère  déchirure  du 
périnée  pour  laquelle  je  fis  deux  sutures  au  crin  de  Florence. 

N'ayant  pas  sous  la  main  d'instruments  propres  à  la  mensura- 
tion je  dus  me  borner  à  prendre  exactement  les  3  circonférences 
suivantes  : 

Circonf .  O.  M.  =  40, 

Circonf.  O.  F.  =  35, 

Circonf.  S.  O.  B.  =  34. 

Diamètre  B.  T.  environ  8 1/2. 
»        B.P.      •         9  1/2. 

Délivrance  naturelle  20  minutes  après.  Hémorrhagie  assez  abon- 
dante après  la  délivrance. 

Liquide  amniotique  abondant,  coloration  normale.  Membranes 
complètes,  entières. 

La  déchirure  s'était  effectuée  à  6/35. 

L'examen  des  annexes  me  réservait  d'autres  surprises. 

Il  existait  manifestement  deux  placentas  ;  l'un,  le  principal, 
énorme,  très  épais,  à  peu  près  circulaire,  mesurait  19  cent,  de  hau- 
teur sur  23  cent,  de  largeur,  et  présentait  une  circonféi-ence  de 
03  cent.  A  part  ces  dimensions  il  n'offrait  rien  de  particulier. 

Au-dessous  de  lui,  un  peu  à  gauche,  je  constatai  l'existence  d'un 
2«  placenta,  d'un  placenta  secondaire  de  dimensions  plus  réduites 
mais  respectables  encore  puisqu'il  mesurait  11  cent,  de  hauteur 
sur  9  cent,  de  largeur.  Sa  forme  rappelait  vaguement  celle  d'un 
triangle  dont  on  aurait  arrondi  les  angles  :  sa  partie  la  plus  large 
était  la  plus  voisine  du  placenta  principal,  le  sommet  du  triangle 
dévié  un  peu  en  bas  et  à  gauche  mesurait  encore  3  ou  4  cent  de 
largeur.  La  base  du  triangle  formée  par  ce  placenta  secondaire 
était  à  peu  près  tangente  à  la  circonférence  du  grand  placenta 
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et  par   transparence  on  constatait    nettement   Te^ 
intervalle  très  étroit  où  les  membranes  seules  existai 

Ce  qui  me  frappa  dès  l'abord  ce  fut  la  différence  tr 
tant  entre  ces  deux  placentas  :  tandis  que  le  placei 
était  gras,  épais,  gorgé  de  sang,  le  placenta  second 
dans  sa  partie  supérieure,  semblait  aplati,  aminci,  ce 

Le  cordon  assez  court  (40  cent.)  présentait  une  au 
ticulière,  nécessitée  dans  Tespéce  par  Texistence  d 
secondaire.  Il  s'insérait  au  niveau  de  l'intervalle 
2  placentas  à  peu  près  au  point  de  tangence.  A  3  cen 
son  insertion  qui  était  marginale  pour  les  2  placent 
sait  en  2  ordres  de  vaisseaux  :  les  uns  supérieurs,  ph 
plus  volumineux,  plus  gorgés  de  sang,  allant  se  distr 
centa  supérieur,  par  des  rameaux  sensiblement  pi 
autres,  inférieurs,  au  nombre  de  6, accolés  deux  à  deu 
affaissés,  allant  se  distribuer  au  placenta  secondairr 
leur  distribution  paraissait  moins  régulière. 

Toutes  ces  branches  vasculaires  du  point  de  div 
don,  étaient  à  la  fois  réunies  et  séparées  par  des  gai 
ques  formant  autant  de  méso. 

Dans  toute  l'étendue  du  cordon,  il  n'existait  qu'ui 
et  deux  artères  offrant  leurs  rapports  ordinaires. 

La  déchirure  des  membranes  s'était  produite  à  G  i 
du  bord  inférieur  du  placenta  principal . 

Suites  de  couches  physiologiques  ;  la  températui 
dépassé  37o,5  ;  réunion  par  1^  intention  de  la  plaie  pé 

Inutile  d'ajouter  que  l'antisepsie  la  plus  rigoureuE 
quée  avant,  pendant  et  après  l'accouchement. 

Réflexions.  —  Cette  observation  me  paraît  ] 
certain  nombre  de  points  intéressants  sur  lesqu 
insister  un  peu  :  l^  Texistence  d'un  placenta 
2*^  la  physionomie  particulière  du  3*  temps  de  l'ac 
(rotation  interne)  ;  3^  rinfluence  de  Thypertropl 
thyroïde  sur  la  période  d'expulsion  ;  4'le  rôle  de 
eaux  sur  la  dilatation  de  l'orifice  utérin. 

A.  Placenta  secondaire.  —  Les  faits  de  place 
sans  être  précisément  une  rareté  ne  sont  pas  e 
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fréquents  :  On  cite  les  faits  d'Ebert,  de  Dubois,  de  Cazeaax, 
de  Bustamente  et  de  Sirelius  (1),  et  il  me  semble  rationnel 
d^admettre  pour  expliquer  leur  existence  la  théorie  adoptée 
pour  les  cotylédons  surnuméraires  à  savoir  la  persistance  de 
la  vascularisation  d'un  groupe  plus  ou  moins  considérable 
de  villosités  choriales  éloignées  du  placenta.  Quels  qu'en 
soient  la  cause  et  l'intérêt  qu'excitera  la  constatation  de  cette 
anomalie,  ce  n'est  pas  là  ce  qui  fait,  dans  l'espèce,  l'impor- 
tance de  ce  placenta  secondaire.  J'ai  insisté  dans  la  des- 
cription que  j'en  ai  donnée  plus  haut  sur  sa  situation  par 
rapport  au  placenta  principal  :  en  bas  et  à  gauche,  sur  sa 
forme  vaguement  triangulaire  et  sur  ce  fait  que,  plongeant 
dans  l'excavation  par  sa  partie  la  plus  inférieure,  il  m'avait 
paru  interposé  entre  mes  doigts  et  la  tête  fœtale,  qu'il  m'em- 
pêchait de  percevoir  et  fournissait  cette  sensation  particu- 
lière de  résistance  molle  qui  aurait  dû  attirer  davantage 
mon  attention  lors  du  !•' examen  que  je  fis  de  ma  parturîente. 
Le  point  de  déchirure  des  membranes,  la  reconstitution  de 
l'œuf  après  la  délivrance  indiquent  nettement  qu'une  partie 
de  ce  placenta  occupait  un  point  de  l'excavation.  Son  affais- 
sement, son  aplatissement  si  frappants  comparativement  à 
l'état  du  placenta  principal  prouvent  suffisamment  la  com- 
pression qu'il  a  eue  à  supporter  de  la  part  delatôte  fœtale  au 
moins  pendant  les  dernières  heures  du  travail  et  pendant 
l'extraction. 

B.  Physionomie  particulière  du  3®  temps  de  Vaccouchc- 
ment.  —  Si  je  reprends  l'histoire  de  l'évolution  de  la  tête 
fœtale  dans  l'observation  ci  jointe,  je  constate  lors  de  mon 
!•'  examen  une  tête  volumineuse  bien  fléchie,  manifeste- 
ment engagée  en  OIGP,  chez  une  primipare  à  8  mois  1/2, 
présentant  un  bassin  normal  et  fortement  constituée;  le 
23  octobre,  12  jours  plus  tard,  5  heures  environ  après  le 
début  du  travail  la  position  a  changé  et  elle  est  devenue 
nettement  transversale,  12  heures  plus  tard  la  suture  sagit- 


'1  ^  Art.  Placenta.  JDict,  encyolopédiqw  des  toienees  n  édieales,  t.  XXV,  p.  609. 
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taie  a  franchi  le  diamètre  transverse  et  tend  à 
diamètre  oblique  gauche  sans  l'atteindre  toutefc 
3  grandes  heures  elle  reste  dans  cette  situation 
tement,  sans  raison  apparente,  la  tète  opère  m 
volte-face,  parcourt  en  un  clin  d*œil  le  1/3  de  ! 
rence  de  Texcavation  et  devient  une  occipito- 
franche. 

En  somme,  trois  périodes  distinctes,  une  prei 
lente  pendant  laquelle  j'ai  assisté  à  la  marche  n( 
rotation  ;  une  2®  ayant  duré  environ  3  heures,  pend 
la  tête  est  restée  stationnaire  aux  environs  ! 
oblique  gauche,  une  3*  très  courte  pendant  laqi 
a  perdu  tout  le  chemin  gagné,  et  s'est  précipitée  ; 
cavité  du  sacrum.  Que  s'est-il  donc  passé  dans  I 
quoi  attribuer  ce  revirement  si  subit  ? 

Il  ne  peut  être  question  d  admettre  avec  les  anc  : 
un  mécanisme  normal.  Il  a  été  fait  bonne  justi  : 
minaison  nécessaire  en  OS.  de  toutes  les  oc( 
rieures  ;  la  grande  autorité  de  nos  maîtres,  la  ra 
du  dégagement  en  OS.  dans  les  occipito-post( 
même  2  0/0  d'après  Bataillard),  et  surtout  dans 
fait  que  j'ai  assisté  à  la  rotation  normale  de  cet 
spontanément  progressé  de  OIGP.  jusqu'à  ti  ! 
OIGA,  m'empêchent  absolument  d'invoquer  ce 

Je  n'accuserai  pas  d^avantage  le  volume  de  l 
et  cela  pour  les  mêmes  raisons  :  quant  à  la  dé^ 
tête  je  ne  l'ai  pas  constatée  un  seul  instant  biei 
recherchée  à  plusieurs  reprises. 

Je  ne  puis  d'avantage  invoquer  le  défaut  d'ace 
qui  s'était  produit  et  avait  permis  une  rotation  b 
(1/3  de  Texcavation). 

Quant  aux  manœuvres  intempestives  je  ne 
pouvais  en  faire  :  d'abord  parce  que  la  rotatic  i 
spontanément,  et  en  outre  parce  que  la  dilatî 
moment  de  mon   examen  précédent  à  peine 
qu'une  pièce  de  5  francs. 
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Je  me  suis  demandé  pendant  raccouchement  si  la  réplétion 
de  la  vessie  n'était  pas  pour  quelque  chose  dans  cet  arrêt  de 
la  rotation.  Mais  outre  que  M*""*  X..,  avait  uriné  plusieurs 
fois  pendant  la  journée,  et  qu*on  ne  percevait  pas  la  vessie 
distendue  au  palper,  on  se  souvient  que  je  la  fis  uriner,  et 
qu'à  ce  moment  elle  rendit  sans  efiort  une  très  légère  quan- 
tité d*urine.  Je  suis  néanmoins  convaincu  que  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  et  je  n'ai  qu'à  me  rappeler  les  faits 
nombreux  que  M.  le  professeur  Pinard  m'a  mis  sous  les  yeux 
à  la  Maternité  de  Lariboisière,  la  réplétion  de  la  vessie 
peut  déterminer  un  obstacle  aux  divers  mouvements  que  la 
tête  doit  exécuter  dans  l'excavation  (flexion,  engagement, 
rotation).  C'est  certainement  à  cette  idée  que  je  me  fusse 
arrêté  si  je  n'avais  dans  l'espèce  cru  découvrir  du  côté  du 
placenta  secondaire  le  véritable  obstacle  à  cette  rotation  si 
bien  commencée. 

Il  me  paraît  absolument  logique  d'admettre  que  ce  pla- 
centa secondaire  plongeant  dans  l'excavation  par  son  extré- 
mité inférieure  et  y  faisant  un  relief  d'au  moins  2  centim.  a 
pu  jouer  par  rapport  à  l'occiput  le  rôle  d'un  taquet  contre 
lequel  celui-ci  a  buté  pendant  près  de  3  heures  sans  arriver 
à  le  franchir.  Pas  assez  volumineux  ni  étendu  pour  emp?cher 
l'engagement  ;  il  a  pu  de  par  sa  situation  en  avant  et  à  gauche, 
influencer  la  descente  de  la  tête  en  OIGP  :  et  par  son  relief  il 
a  opposé  un  obstacle  insurmontable  à  la  rotation  complète. 

Quant  au  revirement  brusque  subi  par  la  tête  et  le  fœtus 
tout  entier  (revirement  si  nettement  perçu  par  le  mari),  il 
me  paraît  assez  difficile  à  expliquer,  je  ne  puis  admettre  que 
les  mouvements  de  la  parturiente  bien  qu'un  peu  exagérés, 
d'une  part,  que  les  efforts  légers  faits  pour  se  lever  et  néces- 
sités par  la  miction  et  la  défécation  aient  été  suffisants  pour 
amener  ce  résultat  ;  je  pense  plutôt  que  la  vessie  et  le  rectum 
ayant  été  vidés,  la  tête  est  devenue  un  peu  plus  libre  dans 
l'excavation  et  que  sous  l'influence  d'une  contraction  plus 
forte,  prenant  un  point  d'appui  sur  le  taquet  placentaire  elle 
aura  exécuté  et  avec  elle  le  fœtus  tout  entier  un  mouvement 
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de  bascule  dont  la  terminaison  aura  été  la  chute  de  Tocciput 
dans  la  concavité  du  sacrum  ;  l'intégrité  des  membranes,  la 
quantité  assez  grande  du  liquide  amniotique,  le  mouvement 
même  de  la  femme  se  serrant  contre  son  mari  par  Tintermé  • 
diaire  du  plan  latéral  antérieur  du  fœtus  ont  dû  y  aider 
puissamment. 

C-  Influence  de  V  hypertrophie  du  corps  thyroïde  sur  la, 
période  d'expulsion.  — Je  me  suis  demandé  tout  d'abord  si  les 
troubles  sérieux  observés  chez  M*"*  X...  au  moment  de  la 
période  d'expulsion  ne  devaient  pas  être  rapprochés  de  ceux 
décrits  par  le  D'  Sentex  dans  son  mémoire  de  1872.  L'exis- 
tence d'une  hypertrophie  notable  d^une  grande  partie  du  corps 
thyroïde,  l'explosion  des  accidents  coïncidant  avec  les  efforts 
d'expulsion,  et  s'accompagnant  d'une  augmentation  momen- 
tanée du  volume  de  la  tumeur,  les  phénomènes  laryngés  (cor- 
nage)  et  la  sédation  de  tous  les  accidents  en  dehors  de  l'effort 
pour  pousser  m'engagent  à  rapporter  tous  les  phénomènes 
graves  à  un  fait  de  compression  de  la  trachée,  et  surtout  des 
gros  vaisseaux  du  cou  déterminant  de  l'anémie  cérébrale,  et 
son  cortège  symptomatologique. 

D.  Rôle  de  la  poche  des  eaux  sur  la  dilatation  brusque  de 
Vorifice  utérin.  —  Reste  enfin  à  signaler  ce  fait  singulier  de 
la  brusquerie  de  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  survenue  en 
même  temps  que  la  mutation  de  position,  et  coïncidant  avec 
la  formation  d'une  poche  d'eaux  volumineuse. 

Si  Ton  se  reporte  à  l'observation  on  constatera  combien 
la  dilatation  a  été  lente  à  se  produire,  puisque,  égale  à  une 
pièce  de  1  franc  à  10  h.  du  matin,  elle  avait  à  peine  dépassé 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  à  11  h.  du  soir.  A  ce 
moment  les  bords  de  l'orifice  étaient  minces,  paraissaient 
durs  et  résistants,  et  certes  je  n'aurai  jamais  osé  tenter 
une  intervention  à  travers  un  pareil  orifice  môme  en  cas 
d'urgence.  Et  là,  brusquement,  en  une  douleur,  la  dilatation 
devient  peu  à  peu  complète.  Il  est  vrai  que  jusqu'alors  la 
poche  des  eaux  était  extrêmement  plate,  et  contenait  une 
très  mince  proportion  de  liquide  :  au  contraire,  aussitôt  la 


mutation  opérée,  il  semble  que  le  liquide  amniotique  trouvant 
issue  de  chaque  côté  de  la  tète  (au  niveau  des  diamètres 
vides)  se  soit  précipité  dans  la  poche  et  ait  forcé  l'orifice 
jusqu'à  le  dilater  en  une  seule  poussée,  à  très  peu  près  com- 
plètement. Je  n'ai  pu  m'empêcher  de  songer  à  ce  moment  au 
merveilleux  ballon  de  M.  Champetier  de  Ribes  et  à  la  possi- 
bilité d'obtenir  avec  lui  une  dilatation  forcée  suffisante,  bien 
plus  t&tqu'on  ne  pense,  en  cas  d'intervention  urgente. 

Ed  résumé,  je  crois  devoir  conclure  de  tout  ce  qui  précède 
que,  sans  deux  circonstances  exceptionnelles,  à  savoir  : 
l'existence  d'un  placenta  secondaire  plongeant  dans  l'exca- 
vation, et  la  présence  d'une  hypertrophie  du  corps  thyroïde, 
tous  les  phénomèaes  mécaniques  de  l'accouchement  se 
fussent  succédé  normalement  et  que  M"  X-  eût  expulsé 
spontanément  son  fœtus  malgré  la  position  primitive  en 
OIGP.  et  le  volume  de  l'enfant  (4,500  gr.). 

Je  suis  convaincu  qu'à,  tout  dégagement  en  OS  il  y  a  une 
cause  qui  doit  être  cherchée  en  dehors  du  mécanisme  natu- 
rel de  l'accouchement. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOIXKJrQUE  DE  PARIS. 

Séance  du  U  novembre  1889. 

Présent(i/w>if!  :  PoLAiLr.ox.  Fibro-myAme  Tolomineaz  de  rateras, 
obtenu  par  l'bTBtërectoinle  abdominale.  —  La  pièce  provient  d'unr' 
jeune  femme  de  S",)  ana.  Dos  accidenta  ménorrhagiquca  et  des  phé- 
nomènes de  compresaion  avaient  rendu  l'intervention  nécessaire. 
IIyat<îrectonûe  abdominale,  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pé- 
dicule. Sui  tes  opératoires  asaez  simples.  La  femme  qui  est  au  17*  jour 
après  l'opération,  est  en  bonne  voie  de  guérisnn. 

^'EKR1UR,  a)  Lobe  placentalra,  provenant  d'an  placenta  snoce&tn- 
rié,  qui  fut  expulsé,  le  lendemain  d'un  accouchement  normal,  en 

donnant  lipii  A  iini>  hdmnpi-liQrTin 
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b)  Débris  membraniformes,  expulsés  après  suppression  d'une  pé- 
riode menstruelle,  et  au  milieu  de  phénomènes  analogues  à  ceux  qui 
accompagnent  Favortement.  L'examen  histologique  fait  par  M.  Du- 
val,  démontra  qu'il  s'agissait  de  fibrine  décolorée. 

LoviOT.  Tamenr  stercorale  dn  petit  bassin.  —  Chez  une  dame  de 
32  ans,  sujette  à  une  constipation  rebelle,  et  qui  se  plaint  d^une  sen- 
sation douloureuse  de  pesanteur  au  périnée,  Loviot  constate,  par 
le  toucher  rectal,  la  présence,  dans  le  rectum,  d'une  tumeur  ster- 
corale, dure,  et  assez  élevée.  Il  prescrit  des  lavements,  qui  n'amè- 
nent, pas  d'évacuation.  Le  lendemain,  à  une  nouvelle  exploration, 
la  tumeur  reste  inaccessible,  elle  est  remontée.  Enfin  de  compte, 
il  chloroformise  la  malade,  introduit  la  main  entière  dans  le  vagin, 
arrive  sur  la  tumeur,  la  fixe  par  en  haut,  puis  la  mobilise  par  des 
pressions  exercées  à  travers  la  paroi  recto-vaginale.  Grâce  à  ce 
procédé,  l'expulsion  est  facilement  obtenue.  La  tumeur,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  orange,  était,  à  son  centre,  constituée  par  un  noyau 
dur,  rappelant  par  son  aspect  le  sel  de  Vichy.  Des  recherches  bi- 
bliographiques qu'il  a  faites,  il  ressort  que  les  auteurs  ont  négligé 
ces  sortes  de  faits,  et  que,  seul,  M.  Péan  signale  les  avantages  de 
l'utilisation  de  la  voie  vaginale  pour  lextraction  de  ces  sortes  de 
tumeurs.  Péan  cite,  en  effet,  dans  ces  cliniques,  le  cas  d'une  femme, 
qui  lui  fut  adressée  par  un  confrère  avec  le  diagnostic  de  fibrome 
de  l'utérus,  mais  qui  en  réalité  ne  présentait  qu'une  tumeur  sterco- 
rale, dont  il  la  débarrassa  en  se  servant  du  toucher  vaginal. 

Discussion.  —  A  Guérin,  relate  un  cas  dans  lequel,  ayant  trouvé 
une  tumeur  stercorale,  énorme,  dure  comme  du  ciment,  et  fixée^ 
il  employa  la  gouge  et  le  maillet  et  réussit,  de  cette  façon,  à  dé- 
barrasser la  femme,  sans  qu'il  résultât  le  moindre  inconvénient  de 
cette  intervention  énergique. 

ScHWARTZ,  cite  une  observation  analogue,  dans  laquelle  on  ne 
procéda  au  morcellement  de  la  masse  qu'après  chloroformisation. 
D'une  manière  générale,  il  croit  qu'il  faut  faire  une  distinction, 
quant  au  traitement,  entre  les  accumulations  énormes  de  matière 
fécale  (coprostasé)^  et  les  tumeurs  stercorales  de  moyen  volume, 
développées  par  exemple  autour  d'un  calcul  (coprolithes,  entéro- 
lithes).  Le  procédé  conseillé  par  Loviot,  lui  parait  devoir  seule- 
ment s'appliquer  aux  dernières. 

GuÉN[OT.  —  Excision  des  gros  polypes,  particulièrement  des  po- 
lypes géants  de  l'atèms.  —  Par  polypes  gros  l'auteur  entend  des 
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polypes  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  une  orange,  par  polypes  géants, 
ceux  dont  le  volume  excède  les  dimensions  normales  du  vagin,  et 
qui,  en  conséquence,  produisent  un  certain  refoulement  en  haut 
de  l'utérus,  une  surdistension  des  parois  vaginales,  et  une  com- 
pression des  organes  voisins  (vessie,  rectum).  Or,  pour  l'ablation 
en  particulier  des  polypes  géants,  depuis  plusieurs  années  déjà,  il 
recommande  le  serre-nœud  ou  constricteur  de  Maisonneuve.hes 
conditions  de  souplesse,  de  flexibilité,  de  rigidité, de  Tinstrument 
en  môme  temps  que  la  possibilité  de  fixer  ra?ise  métallique  sous 
n'importe  quel  angle,  en  font  la  supériorité.  Récemment  encore, 
il  a  eu  l'occasion  de  constater  ses  divers  avantages.  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  46  ans,  qui  avait  eu  plusieurs  enfants,  qui  depuis 
quelques  années  était  sujette  à  des  métrorrhagies  répétées  liées  à 
la  présence  d'un  polype  géant,  d'où  un  état  général  grave,  et  une 
indication  urgente  à  intervenir.  Or,  à  l'aide  du  constricteur  de 
Maisonneuve,  il  réussit  à  extirper  une  portion  de  la  tumeur,  por- 
tion grosse  comme  une  petite  tête  de  fœtus  à  terme.  Hémorrfaagie 
insignillante  au  cours  de  l'opération.  Suites  opératoires  très  sim> 
pies.  Mais,  contrairement  à  ce  que  Ton  avait  pu  espérer,  le  reste  de 
la  tumeur  ne  fut  pas  expulsé.  R.  L. 
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M.  Pinâud  présente  un  kyste  dermolde  suppuré  de  l'ovaire  s^anche 

opéré  chez  une  femme  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  du  côté 
opposé  une  pyosalpingite  avec  ovarite  chronique. 

M.  Poirier  fait  une  communication  sur  les  lymphatiques  da  péri- 
toine utérin.  Il  a  pu  injecter  un  réseau  de  lymphatiques  superficiels 
immédiatement  au-dessous  de  l'endothélium  péritonéal.  Les  ra- 
meaux partis  de  ce  réseau  très  riche,  gagnent  la  grande  anas- 
tomose lymphatique  qui  court  sur  les  côtés  de  l'utérus,  parallèle- 
ment à  l'artère  utérine  ;  ce  réseau  communique  avec  les  lympha- 
tiques de  Tutérus. 

M.  PoTHERAT  trouve  là  l'explication  de  l'arrêt  d'accidents  péri- 
tonitiques  aigus  ou  subaigus  consécutif  au  curage  utérin. 

M.  Broca  fait  observer  que  ces  améliorations  s'expliquent  tout 
aussi  bien  en  admettant  l'hypothèse  d'une  propagation  au  péri- 
toine par  les  trompes. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  n'y  a  là  que  le  résultat  de  la  suppression 
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du  foyer  primitif  d'infection,  quelle  que  soit  la  voie  d 
tion.  Il  n'accorde  qu'une  médiocre  confiance  aux  inj 
curielles  faites  sur  des  pièces  putréfiées. 

M.  PoiRiEK  affirme  qu*il  est  facile  de  reconnaître  u 
riche  d'une  infiltration  lymphatique,  que,  du  reste,  le 
jection  gagne  les  gros  vaisseaux,  suffit  à  lever  tous 
L'amélioration  de  la  pelvipéritonite  à  la  suite  du  cur  i 
parable  à  celle  du  bubon  inguinal  à  la  suite  de  la 
d'une  plaie  infectieuse  du  pied. 
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I.  —  TRAITEMENT   DES  HÉM0RRHAGIE8  POST  Pi. 

Du  tamponnement  de  Tatéms  dans  les  hémorrhagies 

(Ueber  die  Uterustamponade  bei  atonischen  post-pai 
gen.)  DUHRSSEN.  Berl,  Klinisch,  Wochens.f  1889,  n«: 
Le  tamponnement  de  l'utérus  avec  de  la  gaze  iodoli 
les  hémorrhagies  postpartum,  procédé  particulier! 
nisé  par  Dûhrssen,  est,  à  l'heure  actuelle,  fort  conni 
surtout  pour  répondre  à  certaines  objections  faites  p  i 
que  l'auteur  aborde  de  nouveau  ce  sujet.  A  ces  obj  i 
les  arguments  qu'il  oppose  :  1)  les  faits  cliniques 
repose  la  méthode,  sont  plus  nombreux  que  ne  pa  i 
Graefe  ;  à  l'heure  actuelle,  il  existe  un  ensemble  d< 
tamponnement  de  l'utérus  provoque  des  contractio  i 
môme  dans  des  cas  où  frictions,  ergotine  et  injec  i 
sont  restées  inefficaces  ;  cela  est  confirmé  môme  par   ; 
nique  par  Graefe  ;  3)  le  tampon  n'agit  pas  seuleme: 
tractions  qu'il  détermine,  mais  aussi  par  la  com 
exerce  ;  4)  à  la  question  posée  par  Graefe  :  s^agissa 
cas  publiés  de  tamponnement  de  l'utérus^  rf'a.  ; 
grave  ou  non  ?  n'est-il  pas  rationnel  d^opposer  cell 
ponnement  de  Vutérus  représente-t-il  le  moye7i  he  i 
plus  silr  ?  or,  la  réponse  n'est  pas  douteuse.  L'act  ; 
tampon  (dynamique  et  mécanique)  fait  sa  supéri 


^1)  Berlin.  Klinisch,  Woehens.,  1889,  n«  41. 
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importe  de  ne  pas  attendre  pour  y  recourir  qu'on  ait  déjà  constaté 
successivement  l'impuissance  de  tous  les  autres  procédés.  II  réus- 
sit dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  par  atonie  utérine  pure.  Dans 
le  cas  de  Fritsch,  invoqué  contre  le  tamponnement,  il  s'agissait, 
d'après  Fritsch  lui-même,  d'un  cas  spécial,  atonie  utérine  compli- 
quée de  déchirure  du  col  ;  5)  contrairement  à  l'assertion  de  Graefe, 
on  peut,  à  condition  qu'on  assure,  par  un  tamponnement  partiel  du 
vagin,  la  fixité  du  tampon  utérin,  compter  sur  une  action  hémos- 
tatique durable  de  celui-ci  (Dûhrssen  estime  qu'il  faut  environ 
Cm.  de  gaze,  de  la  largeur  de  la  main  pour  le  tampon  utérin  et 
autant  pour  le  tampon  du  vagin),  Graefe  a  cité  un  cas  où  l'hémor- 
rhagie  se  reproduisit  après  le  tamponnement.  Or,  précisément  le 
tampon  avait  été  expulsé  dans  le  vagin.  Il  ajoute,  qu'après  avoir 
refoulé  la  gaze  dans  l'utérus,  celui  ci  montra  encore  de  la  ten- 
dance à  se  relâcher.  Mais,  il  ne  dit  pas  si  la  perte  de  sang  repa- 
rut. Ce  qui  n'arrive  pas.  Car,  si  l'on  observe  à  la  vérité,  des  alter- 
natives de  contraction  et  de  relâchement,  il  n'est  pas  moins  certain 
que  le  tamponnement  ne  trouble  en  rien  la  rétraction  utérine  nor- 
male, qu'elle  la  favorise  au  contraire,  et  que  par  là,  toute  crainte 
de  nouvelle  hémorrhagie  est  écaiiée.  Il  est  possible,  toutefois, 
qu'il  se  produise  quelques  cas  d'insuccès,  mais  il  serait  injuste 
d'attribuer  à  la  méthode  ceux  qui  sont  le  résultat  d'une  applica 

tion  tardive,  défectueuse,  incomplète  de  celle-ci. 

R.  L. 

Six  cas  heureux  de  tamponnement  de  l'atéms  pour  des  h6morrtia- 
gies  post  partum  par  inertie  utérine.  (Sechs  FâUe  von  erfolgreicher 
Tamponade  des  puerperalen  utérus  bei  atonischen  Blutungen.) 
H.  BoRN.  Cent  f.  Gynâk.,  1889,  no25.  p.  430. 

Bien  avant  le  travail  de  Dûhrssen,  sur  le  tamponnement  de  l'uté- 
rus puerpéral  on  faisait  à  la  FravenMinik  de  Breslau,  dans  les 
cas  d'à  vertement,  suivre  le  curettage  de  la  matrice  du  tamponne- 
ment et  celui-ci  avait  pour  effet,  non  seulement  de  prévenir  toute 
hémorrhagie,  mais  encore  de  compléter  le  curettage,  cai*,  quand 
on  était  la  gaze  iodoformée  qui  avait  servi  pour  le  tampon,  on  y 
constatait  la  présence  de  débris  ovulaires  qui  avaient  échappé  à  la 
curette  ou  au  doigt.  Mais,  on  se  déliait  davantage  du  tamponne- 
ment, pour  les  cas  où  il  s'agissait  d'un  utérus  à  terme,  récemment 
^^'acué.  En  raison  surtout,  delà  distension  considérable  dont  est,  à 
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ce  moment,  passible  la  matrice.  Parce  qu'aussi,  on  y  avait  eu 
recours  dans  quelques  cas  et  sans  succès.  Mais,  à  la  suite  des  cas 
heureux  publi»§s  de  tous  côtés,  on  a  de  nouveau  eu  recours  à  la 
méthode,  et  l'on  a  eu  de  sérieuses  raisons  de  penser  que,  pour 
les  cas  antérieurs,  l'insuccès  devait  être  plutôt  attribué  à  des 
conditions  toutes  spéciales,  qu'à  la  méthode  elle-même. 

Suit  la  relation  de  six  cas,  dans  lesquels  le  tamponnement  uté- 
rin a  eu  un  plein  succès;  et  dans  deux  desquels,  de  Tavis  de  Tau- 
teur,  on  lui  dut  le  salut  de  la  femme. 

Conclusions  :  Quand  il  y  a  inertie  utérine,  si  on  ne  réussit 
pas  promptement  à  la  faire  cesser  par  les  moyens  ordinaires, 
il  importe  de  ne  pas  insister  longtemps  sur  Vemploi  de  ces 
moyens;  on  «,  alors,  dans  le  tamponnement  de  Vutérus  un 
agent  puissant  contre  les  hèmorrhagies  par  atonie  utérine. 
En  ce  qui  concerne  la  puissance  hémostatique  du  tampon,  elle  doit 
être  rapportée,  d'une  part,  à  son  action  stimulante  sur  la  contrac- 
tilité  utérine  et  sans  doute  aussi  au  fait  que  la  gaze  iodoforméc, 
par  la  large  surface  de  contact  qu'elle  offre  au  sang,  favorise  sa 
coagulation.  Dans  aucun  des  six  cas  observés,  on  ne  releva  rien 
qui  fut  au  désavantage  de  ce  procédé.  R.  L. 

Qaatre  cas  henreux  de  tamponnement  de  rntérus  pour  inertie 
utérine.  (VierFalle  von  erfolgreicherUterustamponade bel  Atonie.) 
EcKERLEiN.  Cent,  f.  Gyn.,  1886,  no  2G. 

L'auteur  relate,  en  détail,  3  observations  d'hémorrhagies  post 
partum,  et  une  d'hémorrhagie  secondaire,  survenue  au  13«  jour 
des  suites  de  couches.  Dans  ces  4  cas,  frictions,  injections  d'eau 
très  chaude,  étaient  restées  impuissantes.  Par  contre,  le  tampon- 
nement se  montra  rapidement  efllcace,  môme  dans  le  cas'de  l'hé- 
morrhagie  secondaire,  où  l'hémostase  ne  fut  due  qu'à  la  compres- 
sion exercée  par  le  tampon.  Car,  la  contraction  utérine  qui  se 
développe  habituellement  grâce  à  l'action  stimulante  du  tampon, 
fit  absolument  défaut.  D'autre  part,  l'auteur  put,  dans  un  de  ces 
cas,  constater  qu'il  était  facile,  môme  sans  spéculum,  sans  pinces, 
et  rien  qu'avec  les  doigts,  d'introduire  la  gaze  iodoformée  dans  la 
cavité  utérine.  Dans  un  autre,  à  la  gaze  iodoformée  dont  on  était 
dépourvu,  on  substitua  du  linge  propre,  préalablement  plongé 
dans  une  solution*  phéniquée  à  5  0/0  et  exprimé,  et  le  résultat  fut 
tout  aussi  heureux.  R.  L. 
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Des  hémorrhagies  post  partnin.  (Ueber  Blutungen  post  partuni.) 
Grenser.,  Cent,  /.  Gyn.  1889,  n^SO,  p.  531. 

L'auteur  n'a  pris  en  considération  que  des  cas,  ayant  comme 
caractère  commun,  ce  fait  que  les  femmes  avaient  au  moins  eu,  à 
cause  de  l'hémorrhagie.  une  perte  de  connaissance  prolongée.  En 
tout  20  cas,  11  d'hémorrhagies  après  avortement,  11  dliémorrhagies 
après  accouchement  à  terme.  Toujours,  il  y  avait  eu  des  symptô- 
mes graves,  et  deux  fois  arrêt  de  la  respiration.  Or,  pas  une  des 
malades  n^a  succombé. 

Sous  le  rapport  du  traitement,  l'auteur  insiste  sur  Timportance 
de  l'évacuation  complète  de  rutérus.  Cela  fait,  il  conseille,  indé- 
pendamment de  la  ligature  des  extrémités  et  du  décubitus  horizon- 
tal, parmi  les  moyens  analeptiques,  surtout'  les  injecHons  d'éther 
(dans  un  des  cas,  il  en  fut  fait  0);  enfin,  il  compte  sur  les  bons 
effets  des  injections  sous-cutanées  de  solution  physiologique  de  sel 
de  cuisine.  R.  L. 

Des  injections  chaudes  à  40^  R  post  partnm.  (Heisse  Ausspûlun- 
gen  von40o  R.  post  partum.)  Deipser.  Cent,  f,  Gyn.,  1889,  n»  22, 
p.  378. 

11  est  prudent,  après  tout  accouchement,  de  pratiquer  des  injec* 
tions  pour  prévenir  ou  arrêter  sur  place  un  commencement  d'infec- 
tion. Attendre  la  constatation  de  phénomènes  (fétidité  des  lochies, 
sejisibilité  anormale  au  niveau  de  l'utérus,  fièvre)  qui,  d'une  façon 
formelle,  indiquent  qu'il  y  a  danger  imminent  d'infection  ou  même 
infection  établie,  c'est  s'exposer  à  intervenir  trop  tard,  quand  l'or- 
ganisme est  déjà  atteint.  A  quel  moyen  prophylactique  avoir 
recours?  Le  sublimé,  en  raison  des  accidents  possibles  d'intoxica- 
tion, doit  être  écarté.  En  ce  qui  concerne  Tacide  phénique,  on  sait 
que  la  plupart  des  sages-femmes  n'en  usent  que  d'une  manière 
tout  à  fait  insufiisante.  Enfin,  la  créoline  ne"  méritera  d'être  en 
vogue  qu'après  qu'on  aura  réussi  à  lui  assurer  une  fixité  de  compo- 
sition et  par  suite  une  sûreté  d'action  qu'elle  n'a  pas  aujourd'hui. 
D'autre  part,  suivant  l'auteur,  il  est  possible  de  réaliser  le  but  — 
prévenir  ou  enrayer  l'infection  —  d'une  manière  à  peu  près  cer- 
taine, et  par  uu  procédé  qui  ne  comporte  aucun  inconvénient  : 
après  tout  accouchement,  et  peu  après  Vexpulsion  du  délivre^ 
pratique}^  tnic  injectioji  d'un  litre  d'eau  à  40»;  un  bassin  étant 
Macé  sous  le  siège  de  Vaccouchëe,  et  celle-ci  ayant  le  haut  du 
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corps  incliné.  Celle  injection  est  renouvelée  une  fois  pat-  jour, 
et  duranl  G  jours. 

Cefl  injections  chaudes,  si  elles  ne  tuent  pas  les  germes  infectieux, 
en  atténuent,  tout  au  moins,  et  d'une  manière  auflieante,  la  viru- 
lence. En  outre,  elles  sont  un  dee  moyens  hémostatiques  les  plus 
eflicuceB  contre  les  hémorrhagies  posiparfww,  et  par  les  contrac- 
tions qu'elles  provoquent,  elles  ferment  les  orifices  qui,  après  l'ac- 
couchement, sont  autant  de  voies  ouvertes  -X  l'infection.  Enfin, 
elles  peuvent  être  pratiquées  par  les  sages -femmes,  sans  qu'il  ré- 
sulte de  ce  fait  aucun  danger  pour  leurs  clientes.  H,  L. 

Doit-on  dans  Im  cas  d'anémie  grave  consécatlre  à  une  bémorrbaglB 
interne  reconflr  anx  inJBctlons  de  Bolntlons  de  sel  de  cnislne?  (Darf 
die  subkutane  kochsalzin fusion  bei  schwerer  An.lmie  in  Folge 
iniierer  Blutung  angewendet  werdenîj  Ch\7.\s.  Cent.  f.  (iyn., 
1889,  ■n'm. 

Un  sujet  présente  les  symptômes  d'anémie  aiguë  qui  accompa- 
gnent les  héniorrtaagies  internes  graves,  quelle  lioitôtre  la  conduite 
du  médecin  ?  Si  l'on  a  des  motifs  de  supposer  que  l'hémorrhagie 
est  arrêtée,  la  détermination  k  prendre  n'est  pas  toujours  nette- 
ment indiquée.  SchrOder  dit  :  ■  Quand  l'hémorrhayie  parait 
l'Ire  arrêtée,  il  fai'l  renoncer  à  toute  eipÈce  de  manœuvres,  et 
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graves  :  décoloration,  refroidissement  des  téguments,  respiration 
suspirieuse,  pouls  imperceptible,  coîlapsus.  Ecca^nen  vaginal  : 
utérus  mou,  antéUéchi,  gros  comme  pour  une  grossesse  de  2  à 
3  mois,  orifice  interne  fermé.  A  droite  et  en  arrière  de  Tuténis 
tumeur  remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Diagnostic  :  hémor- 
rhagie  interne  consécutive  à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire. 
Traitement  :  les  moyetis  ordinaires  n'ayant  pas  réussi  à  enrayer 
les  accidents,  l'auteur  injecta  au-dessous  de  la  clavicule  gauche 
200  grammes  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium.  Cette  injec- 
tion fut  suivie  d'une  amélioration  très  marquée,  dont  on  profita 
pour  faire  prendre  à  la  malade  du  lait  et  du  bouillon,  mais  qui  ne 
dura  que  quelques  heures.  On  fit  alors  à  la  face  interne  du  bras 
droit  une  2«  injection  de  300  gr.  de  la  môme  solution  chlorurée 
sodique.  L'action  fut  aussi  favorable,  et,  de  plus,  persista.  La 
guéHson  fut  complète.  Le  27  mai,  l'exploration  vaginale  permit 
les  constatations  suivantes  :  utérus  complètement  revenu  sur  lui- 
même,  petit,  dur,  légèrement  antéfléchi.  En  arriére  de  l'utérus, 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  un  peu  irrégulière,  assez 
résistante,  et  légèrement  sensible.  Paramétrium  et  périmétrium, 
de  chaque  côté  de  l'utérus,  libres,  avec  un  peu  de  sensibilité  à  droite. 

R.  L. 

Contribution  à  l'élnde  de  l'emploi  des  injections  de  solution  de 
chlorare  de  sodiom  dans  les  cas  d'anémie  aigad,  consécntiTe  à  des 
hémorrhagies  internes.  (Beitrag  zur  Frage  der  anwendung  von 
Kochsalzinfusion  bei  schwerer  akuter  Anftmie  in  Folge  innerer 
Blutung.)  U.  WiERCiNSKY.  Cent,  f,  Gyn,,  1889,  n»  41. 

Â  la  suite  d'une  hémorrhagie,  la  pression  sanguine  s'abaisse,  les 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang  deviennent  plus  étroits,  conditions 
qui  favorisent  le  processus  de  thrombose  et  la  solidité  du  caillot 
une  fois  qu'il  est  formé.  Or,  l'injection  intra-veineuse  d'une  solu- 
tion de  sel  de  cuisine  va  à  rencontre  de  ces  conditions  favorables, 
car  elle  produit  l'hydrémie,  élève  la  pression  sanguine  et  active  le 
mouvement  circulatoire,  circonstances  plutôt  de  nature  à  provoquer 
une  hémorrhagie  nouvelle.  Par  contre,  l'injection  sous-cutanée  ne 
détermine  ni  une  hydrémie  aussi  marquée,  ni  une  élévation  aussi 
brusque  de  la  pression  du  sang,  aussi  est-elle  préférable.  En  outre, 
mieux  vaut  faire,  à  intervalles  de  10  à  15  minutes  des  injections 
de  lOOàSOO  grammes,  que  d'injecter,  d'un  coup,  de  1000  à  1500  gram- 
mes de  liquide.  E.  L. 
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De  l'importance  d«3  iDjections  sons -cutanées  de  aolntions  decblo- 
rnre  de  aodinm  dans  le  traitement  des  anémieB  graves.  (IJeber  den 
Werth  der  subcutanen  Kochsalzinfusion  /ur  Behandlung  schwe- 
rer  Anuimie.)  Mu\ciimk\kr.  Arch.f.  Gyn.  Bd  XXXIV.  Hft3. 

Après  un  exposé,  circonstancié,  des  moyens,  des  procédés  l'i  l'aide 
desquels  on  a  essayé  de  combattre  les  accidenta  graves  produits  par 
les  pertes  de  sang  considérables  (transfusion,  injections  intravei- 
neuses, intra-péritonéales  de  solutions  chlorurées-sodiques,  emploi 
d'un  mélanine  de  sang  et  de  solution  chlorurée-sodique),  l'auteur 
s'occupe,  très  en  détail,  des  injections  sous-culanèes  de  solu- 
tions de  set  de  cuisine,  auxquelles  il  donne  la  préférence.  Il 
relateS  observations, très  encourageantes,  delà  lecture  desquelles 
il  parait  nettement  ressortir  qu'en  eiTet,  les  malades  ne  durent  leur 
salut  qu'il  cette  méthode.  Dans  7  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'hé- 
morrhagÎHS  survenues  :i  l'occasion  de  l'accoucbpnient  (placenta 
prœvia,  inertie  utérine...,),  dans  le  8"  de  phénomènes  graves 
de  coUapsus,  chez  une  femmu  qui  venait  de  subir  une  myomotomie. 
•  La  solution  cblorurée-sodique  employée  est  titrée  à  0,6  p.  0/0. 
Elle  est  préalablement  rendue  stérile  par  un  séjour  de  plusieurs 
heures  dans  un  appareil  iV  stérilisation.  Quand  on  veut  s'en  servir, 
on  commence  par  la  porter  i  la  température  de  87''.  L'outillage 
nécessaire  est  des  plus  simples  :  une  line  aiguille  à  injecter,  un 
tube  en  caoutchouc,  et  un  entonnoir  en  verre  de  moyen  volume  ■. 

Conclusions.  —Des  huit  cas  observés,  il  parait  ressortir  qu'on 
peut,  grftce  à  l'injection  noxs-cuCanJe  de  grandes  quantités  d'une 
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rigide,  constituée  par  des  masses  cancéreuses,  irrégulières.  L'ac- 
couchement à  terme,  ayant  débuté  depuis  2  jours,  était  presque 
impraticable  par  les  voies  naturelles,  et  eût  mis  en  grand  péril  la 
vie  de  l'enfant.  Ou  ût  la  section  césarienne  qui  ne  présenta  pas  de 
difïïcultés  considérables.  En  raison  de  l'état  de  dégénération  du 
tissu  utérin,  on  n'appliqua  pas  autour  du  col  de  lien  élastique,  mais 
l'on  chercha  à  réaliser  Thémostase,  en  comprimant  la  portion 
inférieure  de  la  matrice  contre  la  symphyse  pubienne.  L'extraction 
de  l'enfant  et  de  l'arrière-faix  fut  facile.  La  plaie  utérine  fut  réu- 
nie au  moyen  d'une  double  rangée  de  sutures,  suture  profonde, 
suture  superficielle,  mais  sans  résection  de  tranche  tmisculaire 
ni  dissection  de  la  séreuse.  Enfant  vivant.  Suites  opératoires 
très  bonnes,  la  femme  put  quitter  la  clinique  14  jours  après  avoir 
été  opérée.  Malheureusement  elle  mourut  7  jours  plus  tard,  du 
fait  de  son  affection  cancéreuse.  Quant  à  l'enfant,  qui  durant  le$ 
premiers  jours  s'était  parfaitement  développé,  il  succomba  aux 

convulsions  14  jours  après  sa  naissance. 

R.L. 

Cîontribation  à  ropération  de  Porro.  (Ein  Beitrag  zur  Porro-Ope- 
ration.)  Beaucamp.  Arch,  f.  Gyn,,  1889.  Bd  XXX VL  Hft  2,  p.  538. 

Sans  vouloir  contester  les  perfectionnements  considérables 
apportés  à  l'opération  césarienne  conservatrice,  l'auteur  pense 
que  l'opération  de  Porro  a  des  indications  plus  nombreuses  que 
ne  paraissent  l'accepter  bon  nombre  de  chirurgiens.  Pour  lui  : 
1)  quand  il  y  a  infection  du  canal  génital,  cofnme  il  est  indiqué 
de  ?ie  pas  procéder  à  une  suture  de  Vutérus,c*est  à  Vopéraiion 
de  Porro  qu'on  doit  avoir  recours,  comme  étant  la  moins  dan- 
gereuse;2)  quand,  par  suite  de  la  présence  d'un  cancer  de 
Vutérusy  Vopéraiion  césarienne  devient  nécessaire,  conivie  il 
est,  pour  ainsi  dire,  impossible  d'assurer  un  état  absolument 
aseptique  de  V utérus,  c'est  encore  à  l'opération  de  Porro  qu'on 
donnera  la  préférence  ;^)  de  même,  dans  tous  les  cas  d'ostéo- 
malade,  dans  lesquels  Vopéraiion  césarienne  s'impose,  l'opé- 
ration de  Porro  doit  Vemporter  sur  la  section  césarienne  con- 
servatrice complétée  par  la  castration. 

Sans  doute,  on  a  élevé  (Kleinwiichter,  G.  Veit,  Werth).  contre 
ropération  do  Porro  de  sérieuses  objections,  objections  qui  visent 
surtout  les  inconvénients  associés  au  traitement  extra-péritonéal 
du  pédicule  (rétraction  du  pédicule  après  la  chute  de  l'eschare: 
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consécutivement,  possibilité  du  passage  de  germes  infectieux  dans 
la  cavité  abdominale,  tiraillements  exercés  sur  les  organes  voisins, 
éventrations).  Mais  la  technique  opératoire  est  perfectible,  et  en 
particulier,  les  inconvénients  en  question  peuvent  être  prévenus, 
à  Taide  d'un  procédé,  que  Frank  a  été  le  premier  à  proposer  (1), 
et  à  appliquer  :  Vinversion  du  pédicule  vers  le  vagin,  méthode 
qui  représente  aussi  un  traitement  extra-pêritonéaly  mais  sans 
être  passible  des  mômes  reproches  (jue  le  premier.  Plus  tard  seu- 
lement, Sanger,  Bompiani,  Chalot  (2),  ont  parlé  d'un  procédé 
opératoire  de  ce  genre.  Suit  la  relation  de  2  opérations  de  Porro, 
dans  lesquelles  le  retournement  du  moignon  dans  le  vagin  a  été 
appliqué  avec  succès.  En  terminant,  l'auteur  conseille  vivement 
l'emploi  de  la  méthode  dans    tous  les  cas,  oii  il  n'existe  pas  de 

rétrécissement  ou  d'oblitération  du  canal  génital. 

H.  Li. 

Marche  de  raccouchement  chez  une  femme  qui,  4  années  auparavant, 
avait  été  laparotomisée  à  cause  d'une  rupture  traumatique  de  l'utérus. 

(Geburtsverlauf  einer  vor  4  Jahren  nach  traumatischer  Uterus- 
rupture  laparotomirten.)  Deutsch.  Cent.  /*.  Oy/i.,  1889,  n»  14, 
p.  835. 

La  rupture  de  la  matrice,  survenue  4  années  auparavant,  à  l'oc- 
casion d'une  chute  violente,  avait  interrompu  une  grossesse  entrée 
dans  son  8®  mois.  Le  fœtus  étant  complètement  passé  dans  la 
cavité  abdominale,  on  avait  procédé  à  la  laparotomie,  pour  extraire 
fœtus  et  délivre.  Les  suites  de  couches  avaient  été  passablement 
compliquées  :  vomissements,  fièvre,  fistule  utéro-abdominale,  sup- 
puration et  foyer  purulent  heureusement  circonscrit  par  des  adhé- 
rences qui  s'étaient  établies  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  portion 
de  la  séreuse  qui  recouvrait  la  face  antérieure  do  l'utérus.  En 
somme,  les  reliquats  sérieux,  de  ce  premier  accident,  au  point  de  vue 
d'une  grossesse  nouvelle,  étaient  :  a)  la  cicatrice  formée  au  niveau 
de  la  plaie  utérine,  qui  était  située  sur  la  face  antérieure  de  la 
matrice,  et  b)  les  connexions  intimes  de  la  paroi  utérine  anté- 
rieure avec  laparoi  abdominale. 

Femme  ùgéo  de  23  ans,  en  douleurs  depuis  la  veille,  grossesse  à 


(1)  Cent./.  Gi/n,,  1881,  n'' 25. 

[2)  Ann.  de  y  y  née,  août  1883. 


/ 
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terme.  Au  niveau  de  la  ligne  médiane,  coloration  brune,  étendue 
de  la  paroi  abdominale,  commençant  à  environ  4  cent,  de  l'ombi- 
lic et  se  continuant  presque  jus qu*à  la  symphyse-  Sur  le  trajet  de 
cette  zone  colorée,  plusieurs  cicatrices,  là  plus  élevée  à  5  cent  de 
l'ombilic,  la  plus  inférieure,  d'aspect  rayonné,  à  4  cent,  de  la  sjrm- 
physe.  Au-dessous  de  la  cicatrice  supérieure,  plusieurs  cordons 
cicatriciels  se  dirigeant  en  bas.  Parois  abdominales  très  minces, 
très  distendues,  et  constituant,  en  raison  sans  doute  des  con- 
nexions intimes  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale,  un  ventre 
en  besace  extraordinairement  accentué,  Expîaratiori  interne  : 
portion  vaginale  très  courte,  à  peine  accessible;  par  contre,  pro- 
montoire facile  à  atteindre,  bassin  généralement  rétréci;  la  tête 
fœtale  au-dessus  du  petit  bassin  ;  en  outre,  comme  on  put  s'en 
assurer,  quelques  heures  plus  i&rd,  placenta prœvia.  La  dilatation 
ne  se  faisant  pas,  et  plusieurs  hémorrhagies  s'étant  produites,  la 
femme  fut  endormie,  et  l'enfant  vivant,  extrait  par  la  version, 
après  dilatation  manuelle  du  coL  Immédiatement  après,  hémor- 
rhagie  considérable,  qui  exigea  Vextraction  manuelle  de  Var- 
rière-faix.  Continuation  de  l'écoulement  sanguin,  venant  en  par- 
tie d'une  déchirure  du  col,  en  partie  d'une  déchirure  du  périnée, 
rompu  jusqu^au  sphincter  anal.  En  conséquence,  tamponnement 
de  la  cavité  utérine  et  du  vagin,  avec  de  la  jgaze  iodoformée.  Sui- 
tes; de  couches  légèrement  fébriles.  Guérison.  La  femme  quittait 
l'hôpital  parfaitement  guérie,  37  jours  après  cet  accouchement  par- 
ticulièrement mouvementé.  R.  L. 


Du  traitement  des  ruptures  de  l'utéms.  (Zur  Behandlung  der 
Uterusruptur.)  G.  Léopold.  Arch.  f.  Gyndky  1889.  Bd  XXXVI. 
Hft  2.  p.  324. 

Dans  ce  très  intéressant  travail,  Léopold  insiste,  tout  particu- 
lièrement, sur  l'importance  capitale  qu'il  y  a  dans  les  cas  de  rup- 
ture utérine  au  cours  de  l'accouchement,  à  se  préoccuper  de 
Vhémorrhagie.  L'hémorrhagie,  de  toutes  les  complications  qu'en- 
traîne la  déchirure  de  la  matrice,  est,  à  beaucoup  près,  celle  qui 
fait  le  plus  de  victimes.  Or,  il  arrive  spuvent  que  la  perte  de  sang 
extérieure  est  très  modérée,  tandis  que  la  perte  interne  est  des 
plus  abondantes.  En  outre,  il  est,  fréquennnent  aussi,  fort  difficile, 
binon  impossible,  du  vagin  étant,  de  réaliser  l'hémostase  ;  dans 
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ces  cas,  la  laparotomie  s'impose,  et  permet,  seule,  de  sauver  les 
malades.  Vouloir  quand  môme  intervenir  par  les  voies  naturelles, 
c'est  préférer  agir  en  aveugle  et  trop  se  fier  aux  forces  de  la 
nature.  Aussi,  l'auteur  critique-t-il  assez  vivement  les  récents 
mémoires  de  Veit  et  de  Piskacek  qui,  d'une  manière  générale, 
repoussent  la  laparotomie.  Commentant,  en  particulier,  une  sta- 
tistique de  ce  dernier,  dressée  avec  57  cas  de  rupture  utérine 
traités  sans  laparotomie  et  ayant  donné  une  mortalité  de  56  p.  0/0, 
il  émet  l'avis  que  bon  nombre  de  ces  femmes  eussent  été  sauvées, 
si  Ton  avait  ouvert  le  ventre,  et  si,  de  cette  manière,  on  s'était 
mis  dans  de  bonnes  conditions  pour  assurer  l'hémostase. 

Les  onze  observations  personnelles  qui-Bont  rapportées  en  détail 
sont  très  intéressantes  ;  l'une  des  femmes  dont  il  s'agit,  qui  subit 
la  laparotomie,  dut  vraisemblablement  son  salut  à  la  façon  dont 
on  s'y  prit  pour  maîtriser  l'hémorrhagie  et  pour  prévenir  toute 
hémorrhagie  secondaire.  L'utérus  déchiré  dans  son  segment  infé- 
rieur, en  arrière  et  à  droite,  aux  trois-quarts  séparé  des  tissus 
voisins,  ne  tenait  plus  qu'au  ligament  large  gauche.  On  fit  un 
double  tamponnement,  à  l'aide  de  deux  cordons  de  gaze  iodoformé. 
L  un  de  ces  cordons  était  tassé  dans  l'utérus  et  le  vagin,  l'autre 
dans  la  cavité  pelvienne  entre  l'utérus  et  la  paroi  osseuse,  et  l'un 
des  chefs  de  celui-ci  aboutissait  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale.  Convalescence  absolument  apyrétique,  guérison. 

En  résumé,  il  faut  se  préoccuper  de  Vhémorrhagie  qui,  même 
au  cas  où  elle  ne  se  manifeste  pas  à  Veœtérieur,  peut-être,  à 
V intérieur,  très  considérable.  Que  la  déchirure  soit  complète  ou 
incomplète,  telle  est  la  notion  qui  doit  servir  d'idée  directrice  dans 
le  traitement.  C'est  elle  qui  permet  de  décider  à  quel  mode  de 
terminaison  de  l'accouchement  on  doit,  suivant  les  cas,  donner  la 
préférence  :  ou  procéder  par  les  voies  naturelles  ou  faire  la  laparo- 
tomie, et  dans  la  seconde  éventualité,  conserver  ou  enlever  l'utérus. 
Enfin,  môme  dans  les  cas,  où  la  femme  délivrée  par  les  voies  natu- 
relles, perd  encore  du  sang,  c'est  encore,  d'après  ce  principe  capi- 
tal, qu'on  tâchera  de  décider  si  l'on  peut  encore,  par  le  vagin, 
arrêter  l'hémorrhagie  ou  s'il  n'est  pas  préférable  d'ouvrir  le  ventre 
pour  arriver  au  but  sûrement.  R.  L. 
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III.  —   VARIA 

Gontiibation  à  Tétade  de  la  pathogénie  de  raUraminiirie  et  de  Té- 
clampsie  chez  la  femme  gravide,  par  M.  Blanc.  Lyon  médical, 
22  sept.  1881,  p.  123. 

Avec  les  cultures  fournies  par  des  micro-organismes  trouvés  dans 
les  urines  de  certaines  femmes  enceintes  et  albuminuriques,  Tau- 
teur  a  fait  des  injections  intra- veineuses  à  des  lapines  non  gravides. 
Les  unes  moururent  rapidement,  d'autres  présentèrent  des  phéno- 
mènes  généraux  graves  :  hypothermie,  parésie,  etc. 

L'ensemencement  des  urines  et  du  sang  provenant  de  trois 
femmes  éclamptiques  a  permis  de  constater  la  présence  d'un  microbe 
se  révélant  sous  la  forme  d'un  coccus  allongé  ou  mieux  d'un 
bacille  court  offrant  à  ses  deux  extrémités  des  points  foncés  ana- 
logues à  des  noyaux  et  réunis  en  chaînettes.  L'injection  intra- 
veineuse des  bouillons  de  cultures  de  ce  microbe  a  déterminé  une 
albuminurie  intense  fit  des  phénomènes  généraux  accentués  à 

chaque  inoculation. 

M. 

De  rictère  chez  les  femmes  enceintes.  (Isterigia  nella  donna 
incinte),  par  X,  Giornale  délie  Scienze  Mcdische  deV  professât* 
Cantani  di  Napoli,  2»  fascicule,  1889. 

L'autpur  admet  deux  variétés  d'ictère.  L'ictère  bénin  qui  corres- 
pond à  la  simple  congestion  du  foio  et  l'ictère  grave  qui  tient  aune 
hépatite  parenchymateuse.  La  forme  grave  s'observerait  surtout 
dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse.  La  gravité  dépend  de 
l'état  avancé  de  la  grossesse  et  de  l'altération  du  foie.  L'auteur  a 
observé  plusieurs  fois  l'apparition  de  l'ictère  dès  le  début  de  la 
grossesse  avec  des  vomissements  incoercibles. 

P.  M. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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